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ÉTUDE  DES  VOIES  OPTIQUES  DANS  UN  CAS 

D’anophtalmos  congénital  / 

/  ,  % 

PAU  tl":  4  -ÿ, 

~  ' 

A.  S()UQUI-:S  Pt  Ivan  lîI'HTlIAXl)  i  ^ 

[Cominunicalion  faite  àla  Société  de  Neurologie  dans  la  séance  dii  ï'juini^l .) 


Nous  apportons  uiio  olis(ïrvalion  aiialoini([uc  qui  nous  paraît  constituer 
une  contribution  intéressante  à  l’élude  des  voies  0])ti([ues  et  de  l’anopli- 
talmos  congénital.  Les  détails  clini([ucs  de  ce  cas  ont  été  publiés  par  l’un 
de  nous  (1),  il  y  ^  qui,,/,;  Nous  allons  b^s  rappeler  en  substance. 

11  s  af'il  df;  deux  l'i'ùrcs  (le  ciiKliiipinc  cl  Ir  Imitiiiiiip  d’imc  riuiiilk!  de  Iniil,  (Mil'anls) 
'lUi  pirscntpiU  une  uIispmcp  cnns'énitnlp  des  globes  oculiiirps.  .Ni  les  parciils  ni  les  autres 
s‘-x  eul'ants  u’aurairnl,  d’anomalie,  semlilable  :  un  de  ces  six  enl'aiiLs  serait  eependanl 
aveugle  depuis  le  jeuin^  âge. 

.  Albert  1)...^  ;j„  j.,,  piujpu.n.s  enfoncées  et  tombantes  ;  il  est 

uieapable  de  les  ouvrir  volonlairement  malgré  tons  ses  elîorts,  mais  capable  de  les 
•  imer  encore  davanlage,  et  avec  une  grande  énergie,  l.es  lanipiéres  son  petites 
mais  bien  conformées  à  droite  comme  à  ganeln^  ;  leur  bord  libn^  est  garni  d(!  cils 
Juu  di^veloppés  et  pour\  u  île  poiids  lacrymaux  ;  la  fente  palpélirale,  très  diminnée, 
me  suie  1  cent.  1  /a  (p.  longueur.  Si  on  les  on\  re  de  force,  ou  constate  —  ce  ipii  a  été  fait 
A  l'  ‘-l'c^'  lai  comme  clie/.  son  fi’ère  -  -  l’absimce  bilatérale  du  globe  oculaire. 

a  place  du  globe,  on  aperçoit  mie  excavalion  ])eu  accentuée  :  dans  sa  partie  centrale, 
I*"' l’ias  déprimée,  sa  profondeur  n’atteint  pas  un  eenlimètre.  Cette  excavation 
apissee  jiar  une  membrane  rosée,  se  coidinnant  avec,  la  conjoncli\  e,  qui  recouvre  la 
ac.i  postérieure  des  paupières.  Dans  la  partie  centrale  déprimée,  celte  membrane  paraît 

<  nu  di  e  par  un  tissu  blancbàtre  ipii  semble  être  le  vestige  de.  la  sidérotique.  Cette  jiartie 
Cl  n  laie  est  animée  de  pelils  monvemeids  d’oscillalion  latérale,  involontaires  et  incons- 
I  lents,  sorte  de  nystagmus  ;  les  mouvements  sont  exclusi\  ement  latéraux  et  ne  peuvent 

<  tu  ni  provoqués  ui  arrCd.és  par  la  volonté.  Si  on  dit  au  sujet  de  «  regarder  »  à  droite,  à 


(I)  SounuKs.  Aiiopbtalmos  familial.  Ueriic  ucunihujiqw ,  l'.lib,  p.  rdl'.l. 
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.1.  .sof;(>r/;.s  i:r  /r.i.v  iti:.irrii.\.\i> 


.liis([ii’à  la  lin  (h;  l'aniiàa  les  i-linsas  rcshsnl.  dans  l(!  niâiiK!  àtal.. 

La  nialad(i  inairiiail  Iràs  Id.ni  ;  il  snrIaiL  sanl  da  l’iinspiaa  da  Hiafd.n!,  allai!, 


jnsi[u’à  Vilhîjnif  al ,  Ions  las  dinianclias,  s(^  naidail,  à  l’ai'is  jiniir  aliaid,(!r  la 


I  I  jiiillH  IIK'7.-  ('.c  Inilli'irK'iil  n’ii  |iiw  i‘in|.r'cli(''  Iroal.lr,;  ilc  |in,LriT,;,icr.  Jùi  iTIVI, 

. .  'farl'Ca's  p:.'-.  h  s  : . ml  llrrlii.-.  ' 


Jirunic  DUS  VOIES  optioiies  n.\.\s  dm  cas  d'.\-\()j>iit.\lmos  3 


l'Ure  hisLo|()cii([Uc'  des  diviirs  scj^nnciils  des  voies  opliques,  e’est-à-ilire  : 

I-IjO  (■,(mL(!iui  orlntiiire.  eoiiipreiiiuiL  la  ptaanière  ])ocl.ioii  du  iierl 
"Pli'pie,  l’artùr(ïopldalmi([ue,  les  muscles  cL  les  luu'fs  mol.eiirs  de  Ideil. 
la;  ehiasma  ei,  la  iiorlioti  iuLaeranierme  du  uerl  opliipie. 
lai  Ijaudclelte  o])lj,pu;  eL  les  formai, ions  eommissural(;s  du  II[r 

verd,ric,ule. 

I-  l>es  eeidia's  soiis-corLicaux  ;  ])ulviiiar.  eorjis  ^ouiouillé  exlerue. 

Les  radial, ions  opi.iques. 

d.  J/éc.urce  siriée  occi]iil,ale. 

^iieu  (pu;  l'alroplde  (d  la  dé}j;i'uéresc,eii(;(;  des  voies  o]i|,i([Ues  soieiil, 
^'“'Loul,  maiiifesles  dans  le  ueurom;  i)r;riphéri(pi(‘,  nous  verrons  (pie  les 
'î'-'idres  eorl  icaux  ne  soûl,  pas  indiumies.  I )(;s  |.‘si(ms  l(;rminal('s  de  im'- 
ï'in>ri|,(;  supimna;  CI,  un  prxawsus  myi'diliipie  vi(;uueiil,  encore  s'ajouler 
'‘•i.K  lésions  rondamenl.ales  de  ra.uo]dilalmie. 

I.  L(‘  ronh'iiii  (irhilaiir.  — l'ivilani,  Ionie  disseï  lion,  nous  avons  fixe  en 
iMassi;  dans  le  formol  loul,  leconlenii  orhiljuri;.  Des  coupes  semi  si’'rices, 
après  idiromapu'  el  inclusion  à  la  ('('lloïdini;.  jiermel  I  enl,  (ri’'ludiei'  l(;s  alli’’- 
l'idions  du  nerf  opli([ue,  des  musides  el,  des  nerfs  mideurs  d(‘  i’o'il. 

Di.sons  Loul,  de  suile  ([lu;  nous  n’avons  Iroiivé  nidle  I  race  de  veslipo'S 
l'cliniens,  menu;  en  vide  d'al  ropliii;. 

I.e  nerf  opi  i([ue,  dans  sa  ]iorl  ion  orliil  aire,  se  I  rouve  reduil,  à  un  mince 
l'ila.menl,.  Les  naines  à  myidine  oui,  enl  icremenl.  disparu,  laissani,  des 
cliamjis  de  névroclii;  filii'cuse  enlièremeni  dcneiirol  isés.  Les  (dia,m[is  ne- 


or'/'.’.S  ET  /r.lA  111:111  IIAM) 


vr()"li([iios,  l'iclirs  on  noyaux,  I  raiiclioni  ]iar  leur  roso  hloiil  o  av(!c, 

1(‘S  ])nissanl.(;s  lainos  cou  joticl  ivos  l'orl  cinoiil  loinloos  ]iai-  l'oosino  ol,  on 
conlinniLo  avoc  lo  nrvrilomiiK!. 

la;  l-issii  laciinaiiaî  (jni  consl  il  no  rosjiaco  sons-jiiaj,  sonvoni,  oj)aissi.  osl. 
ll■iUls^onno  onnn  lissn  (;ranulonx  (hniso.  l'ail  do  lyinj)lio(yl  os,  do  iiionotiu- 
cloairos  ol,  d’liisl.iooyl,(iS  varias.  l/oi)aississ(nn(nil,  d(;  la  f^aino  ]iial(!  alLidnt 
par  (üidroils  t  à  :!  rnni.  ol  ]i(‘nl  inôino  d('•pass(n•  lo  diainol  ro  du  nori'  opl,i([uo. 
lats  vajssoaiix  soid,  noinlironx  dans  00s  liyj)or])la,sios  in(''nin^n''os  ;  on  y  oli- 
,s(!rvo  oKidoinonl,  d(;s  cali-osiilioril os  ly]ii(iuos  ra])polanl  colles  do  corlains 


l,a  f^aitK!  dnral(^  du  norI'  n|di(pio  osl  l)oa.ncon|i  ]ilus  o[)aisso  nin;  tiortna- 
lo.inonl,.  La  l'a,i'(;  (cxLn'iio  mal  d('d'inio  sort,  il’imiilanl  al  ion  à  do  nomlirons(^s 
l'ormalnms  l'il.ronsos  orl.ilairos.  Sa  |•ac(;  inlorm;  osl,  iriv-nlidn!  ol,  do  nom- 
hronx  Irao.lns  araolmo'iilions  l'nnissonl,  à  la  }fain(!  jiiah;  ])lns  prol'ondo. 

Datis  la  ])orl.i()n  moycmin!  d(!  son  Irajol,  orhilainy  lo  nori'  n’orcniio  pins 
lo  oonln^  do  la  «aitio  inoidnooo,  on  raison  d’nn  o])aississomonl,  laloral  du 
f(niill(!l  i)ial. 

L’a.rl  or<!  o]>lil  almi([no  tn;  prosord  o  anoiino  a 
on  J'ibnss  innscnlairos  ol,  n’id'l'n;  ([ii’nn  lo^nn-  ojiaississonnml,  d(;  l'ondarLoro 
on  ([nobpns  poitds  d(î  s.m  Irajol. 

laiS  mn'l's  tnoLnirs  do  l’iidl  soni.  Ions  idotd  ifialdos  ol,  no  pri’'S(nd,onl,  sur 


les  i)ro])aral  ions  au  Woij^o'rl  ([ii'iino  loooro  pàlonr  myoliid([no  do  Naïrs  l'ihros 
on  dos  poinis  variables  do  Nair  Irajol. 

Los  musclos  inoloiirs  do  l’ioil,  roma,n[nablonnail,  indomnos,  jirésiadoid, 
la  doiddo  si  rial  ion;  siados  ([iiolqnos  l'ibros  (d'I'ronI,  cà  ol,  là  nno  siirrliartfi! 


rAXOPTALMOS 


ÉTUDE  DES  VOIES  01>TIOUES  DA.XS  II.\  CAS  D 

2.  Le  rhianina.  — Si  lo  conl.onu  orliilairo  on  l’al)sciicc  de  Loiile  dissccl  ion 
offre  pou  (l’intérêt  morpliolo(ri([uo,  ilii’cui  est  pus  do  nnunc  pour  le  chiasma 
et  pour  le  nerf  opti([uo  dans  sa  ])ortion  intracranieimo. 

1^0  nerf  opticjuo  au  voisinage  du  o.hiasina  offre  un  aspeot  filiforme  ;  cxtiaV 
memont  fragile  à  maidpuler,  il  rajiptdlo  lo  fidl)l<!  (udibre  et  b;  pou  de  résis¬ 
tance  d’un  nerf  pidJiél  i([uo  norinaj.  Il  est  on  outre  lainolleux,  étidé  trans¬ 
versalement  ;  SOS  doux  l)ords  nets,  iid,orno  (it  oxt(!rno,  vont  se  raccorder 
avec,  les  bords  correspondiuds  également  saillards  du  chiasma. 

IjO  chiasma  très  atroplii(!  présente  lo  mêiiuî  asp(ict  lamolleux.  Son  dia- 


l'ig.  2.  —  iJnsc  du  cervouu  nionlninl  Tatrophic  cxlicmc  du  cliîasnia. 


'nclr((  Iransvorsal  no  dé]iass(i  ]ias  (1  ndllimèl  r(!S,  son  liord  extorrn;  S((  con- 
tiniuî  av(îc  la  bandel(dl(ï  opli([U(î  à  ]icin(;  sailianli!  (ui  (bibors  du  tulxir. 
fdaJrophi(!  (ixtremo  du  chiasma  ((t  d((S  mu-fs  o]>li(iu(!S  (uiticr(un(uil  dépour¬ 
vus  (h;  my(!lin(!  contra,sle  av(!c.  l'inl  (’‘grit(:  r(unar([uabh;  du  tui)or  et  d((S 
LuberenhiS  mamilhdros. 

'•>.  haiidclellc  opli'ide.  I  )ans  son  S(!gm(înt]iarid  uberien,  la  biuulehitlc 
'tpli<[U(!  offn!  un  relief  (uicon!  a])précijd)l(!,  mais  au  delà  dans  son  trajet 
'■ircimipédonculidrc!  (it  ins(ju’à  sa  terminidson  dans  his  relais  sous-corli- 
eaux,  jndvinai-  et  corps  genouillé  (îxt(îrne,  la  saillie  ([u’(ilh!  forme  à  la  base 
du  cerveau  est  alténuéc;,  dout(!uso  et  parfois  imune  ontièrenumt  absoute. 

Notre  cas  ai(i(orte  um;  contribution  iidu’-rossani o  à  l’étudo  d  iin  problcnu! 
fort  discuté,  c(îlui  d((S  formai  ions  commissuralcs  (h;  la  région  infundibu- 
laire.lJisons  loid  de  suib;  ([lU!  nous  n’avons  Irouvi-  rien  (|ui  ]iuiss(!  ra]ipchîr 


A.  S 


■oi  hs  i:r  /r.i.v  iti:i!riiA.\i) 


la  coiimiissiin;  da  (liiddcai.  Il  asl,  inl'iiiiiiianl  ]ir(dj;d)l(^  ([iic  ('(dla  forinal  i(iii 
M’<i.\isl()  ])a.s  (dia/,  riidimiH;  cl  ii’csi,  dccclaMc  qiu;  rlwy.  le  la])iii  ai)rcs  cmi- 
clcalioi)  des  deux  yeux,  l'ar  euidre.  la  (  (uniiiissun^  d(î  .\I('yu(U’l  esl,  lud.le- 
iiHüd.  d(ïssiué(!  dans  iiuIimï  cas  cl,  ]U)ssè(l(;  une,  niyi'ditiisal ion  inhuise.  (',’esl, 
inénu!  eel  l(^  rornial  ion  (lui  dans  la  ré^rioi,  ])aral  idiérienne  dessiin;  la  saillie 
([ii’on  pouvail  su]i]ios(!r  a  priori  eoinine  dél(!nniné(‘  ]iar  1(^  I  raid  us  o]>l  i<[ue. 


;  le  si|uel(d  le  du  ( 

•  de  .\Ieynel  l ,  si  i 
‘  cas,  n’a|i|iarl  ieni  pas  aux  voies  ojiliipies,  elle;  l 
iniissura.le  enlre  les  noyaux  iid'iindibulaires.  le,  jran 


N’oiei  d’après  nos  pia'paral  ions  le  Irajel  de  la.  eonitnissure  de  .Meytunl. 
A]nèsavoirsnivi  le  bord  inIVrieurdn  (diiasrna,  les  libres  se  diripouil  en  arrièn; 
el  en  debors,  ]iour  eoidourner  la  n''oi()ii  du  luber,  en  suivaid  b^  bord  sn|ié- 
rieur  de  la  bainbdidle  oi.li(iue.  billes  eroiseni  utn;  ^uande  parlie  d<!S  eon- 


ÊTUnn  DES  VOIES  OPTIQUES  DA.XS  U.\  CAS  ITAXOPIITALMOS  7 

tingents  du  système  p(‘(lonculaire  avant  do  se  perdre  dans  le  feutrage 
myeliniquc  dense  (pii  entoure  le  globus  pallidus.  Il  existe  en  particulier 
(les  connexions  très  ('■troites  avec  l’anse  lenticulaire. 

Examinons  comment  s’accordent  nos  constatations  avec  les  travaux 
classicpics  de  Dejerine,  do  Winkler,  do  Darkscliewilsch  et  l’ribytkow. 

Winkler,  cliez  une  femme  do  70  ans, aveugle  depuisson  enfance,  constate 
que  les  deux  nerfs  opti([ues,  le  ebiasma  et  les liandelel  tes  complètement 
atrophiés  ne  renferment  plus  de  fibres  myèliniques.  La  commissure  de 


(ilidden  n’est  pas  identifiable,  l.’entrec.roisement  de  fibres  qui  persiste 
dans  le  11 1'-  ventricule  représente  la  commissure  de  Meynert  conservée 
entièrement  ainsi  ([ue  le  ganglion  basal  opti([ue. 

L.  Darkscbewilscb  et  (1.  Dribytbow  ont  eu  l’occasion  d’étudier  les 
commissures  du  ‘.b*  ventricule  dans  un  cas  d ’anophtalmie  bilatérale  con¬ 
génitale.  Sur  des  coujies  tra.nsversales  colorées  par  le  Weigert-1  )al  les  fibres 
ojili([ues  avaient  entièrement  disparu  dans  le  (diiasma  et  les  bandelettes 
(qil  i([ues.  La  commissure  de  Meynert  formait  une  saillie  plus  nette  que  sur 
le  cerveau  d’un  iiouveau-iié  normal.  Sur  des  coupes  sériées  les  auteurs 
purent  suivre  la  commissure  do  Meynert  jus([ue  dans  le  corps  de  Luys 
(■t  au  ilelà  dans  le  lhalamus  et  même  ,jus([ue  dans  le  lemniscus  médian. 

Darksidievviiscli  et  Pribytkow  sont  les  seuls  auteurs  à  décrire,  dans  un 


.1.  sorol^j-s  HT  IVAX  HHHTItAXü 


cas  (rauopliLalinic  (■on>,aaiil-alii,  la  prcsonco  d’uno 
D’aprcs  oux  los  l'ii)res  <[u’ils  <lcsifr,n;nUous  ca  nomsoiil,  paralhMas  à  la  coni- 
iiiissiirc,  lia  Mc.yiiorI,  ol, pciiclraril,  an  mâinalaiiips  ([ii’alla  dans  l(i  noyau  lan- 
.  Mais  d’aul.ras  libres  (■l•ois(!^l.  l.;s  libras  da  la  voie  pédomudain; 

n-nas.  D’i 


!  d(!  (Inildcii  (îxista  (du'.z  rboninni 
,  d(î  libras  croisiMis  unissard,  las  c.orps  "a- 
anx  noyaux  1 

l’a,s  plus  ([lia  d’aiil.ras  aiilaiirs  i 


n’avons  ralroiivc  la  dascrijil ion 


!  da  Maynarl  .  On  sait,  an  allai, 


laiix  al  si'iiari's  jiar  das  îlols  da  .siibsl  aiica  f;risa.  Dans  la  mâma  nnanoira, 
sa  Iroiiva  d’aillaiirs  iiiia  aiil  ra  coiiliision  ra;,M’allabla  ralavi'a  par  Dajarina. 
Da  laiscaau  du  liibar  riiiaraiiiii  y  asl  diirril  sous  la  nom  da aoinmissiira  da 
Doi'al. 

Na  nous  ('donnons  pas  da  cas  conliisions.  Dllas  sont  liv([nanlas,  on  raison 
do  la  (lilliaull(!  d’inleriin'dalion  das  coiipos  al  do  la  midi  iplicil ù  dos  libras 
commissiiralas  di:!  colle  n'^gion. 

O’asl  ainsi  que  Sclilagonbaular,  cili';  [lar  Dojorina,  dans  micas  d’alrojdiio 
bilalrralo  dos  norîs  oi.li(iu(3S,  a  (b'rril  sous  la  nom  do  commissiira  do 
Oiiddon  los  libres  da  la  commissiira  da  .Maynarl.  Oiianl  au  laisaoau  du 
liibar  ciiioroum,  il  asl  pris  [loiir  la  commissure  do  Mcynarl.  Dans 
l’ijliido  do  cas  ([iicslions.  il  laiit  doua  moins  s’attarder  à  das  di’mo- 
niinalions  arbitraires  ([ii’à  une  dascrijil  ion  minuliouso  da  luiscoaii.x  al 
siirloiil  à  lino  bonne  rajirodiicl  ion  jibolograi)lii((uo  dos  pnqiaral  ions  au 


I  >ajorino,  dans  son  I  rail  (■,  ne  (b’cril  pas  d’anoplilalmia  cmigi'iiil  aie,  mais 
il  insiste  lorlamonl  sur  ce  lail  qua,  dans  Ions  los  cas  (ri'‘mi(d(’'ation  bila- 
t((ralo  ou  d’atropbia  ojil  iijiia  bilati'rala,  il  a.xislo  iina  (li'gi'm’rascanco  totale 
dos  doux  ba.ii(lalal  I  as  o[il  i((uas.  Il  a.  I  ou  jours  consI  al  (''danscoscas  raxislanca 
d’ima  commissiira  da  Maynarl  al  sa  [iarla.il  a  inli'grili'.  ( '.'asl  an  vain  ([ii’il  a 
clioridK!  un  laiscaau  do  libras  |iouvanl  ("'Ira  liomologm''  avec  la  aommi.ssiiro 
do  (iiiddan  du  la|iin.  La  a . ■lusion  da  Dejarino  asl  lormollo  :  «  Dboz 

aoumiissuro  (jiii  jus((u'ici  n’a,|iparail  pas  (l('•monl  ri'a.  » 

/aww/i.s,7c//(/(u'//(D',r/(T/i('.— Alala.(a(iiil'(''ri(nir(!(lu  jHdvinar,r(ail(lisliugU(i 
asso/  mal  un  l('■gar  r  iillamaiil  à  la  jib 


I  oui  os  los  allrralions.  Sur  das  jir('[ia,ral  ions  au  Ni.ssl,  on  roconnail  imm.'- 
dialamanl  ([iio  la,  corps  ganoiiilli'  (‘.xl  (‘ma  asl  I  ivs  diminiK’  da  voliima.  C.’osl 
à  [laino  s’il  rapia'sanl a  à  la  coupa  la  inoilii’da  la  saclion  noruialo.  On  no 
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Hg.  ').  —  La  fente  de  lîichnt  et  le  corps  j^enouillé  externe  (Nissl). 


l'ig.  (i 


»•  —  (^orps  geiiouilic  interne,  (^oupe  vertico-fronlale  (Nissl).  (iross.  10. 


oncs  irr  n  w.x  iu-kthasd 


v(!  plus  I(;s  lainiis  i'('',i,Milirr('s  dcî  sulisl  anci!  p^riso.  isol(’‘(‘s  ciil.racdlris  ]iar 
(las  s(,i'i(!s  iiKaliilliiiras.  liCS  (■(•lltil((ssa  f;roii]i(‘iil  au  ('(uilraire  jiar  amas  isol(’s 
jiar  (lu  lisKu  n('vr()frli([iM,.  ]/atis(‘iul)l(!  (■V()([uc  uu  asp(a  l,  cirrlKd {((uc.  Du 
jiluK  ou  u(!  nd  rouvui  pas  la  disl  iud  ioii  ludU;  auln^  l((s  lam(\s  (•(diulaircs 
(loi-sal((s  ]iarvi  (cllulaircs  vl  les  lames  V(‘ul  rides  luiipuio-eellididn^s.  l.es 
faraudes  (■(dlid((s  veul  rides  oui-  (ui  eiauide  piirl  le  disjiaru.  ( ’.el  le  dispiiril  ioii 
esl  iiarl  iculi('’i’(uueul,  uelle  vau's  l'iuipde  iulV‘ro-iid(U'ue  du  corps  eeuouilh’' 
([lu  semhle  sur  cerliuiies  couiies  orales  ])resi[ue  eul  ièremeul  di'jiourvu  de 


...  (L..y<./.).(irüss.r,. 
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niédullairos  jjroviotuicnl  (mi  ^raiiilo  parliis  (las  IjaiHlelcLles  ()pti([ucs.  Ouant 
à  la  forinaLion  rrliciih’o  ([ir(;ll((S  (d'ssiiiPiil-,  il  faut  la  rapporlar  aux  alro- 
pliios  cellulaires  (d,  aux  rcmauifuueul.s  secondaircis.  ludi([uoiis  ([uc  dans 
u(j|,re  cas,  l((s  sLries  luédullaircs  pcu-sislauhis  jiiNdloininonl,  dans  la  r(‘j„doii 
veuLrali!  du  cor])S  fî(;nouillij. 

Itdd'uilions  opliquei^.  — Audclà  diipiilviiiar  et,  ducorps  (!:euouill(-((xlcrne, 
les  alldTal-ioiis  ([ue  l’oii  jkîuI  d(‘c((lc.r  dans  h;  cliaiiii)  de  Werui(d«‘  cL  dans 


l'îg.  8.  —  Vue  (VenscMnl)le  delà  scissure  calcannc  (N’issl).  (Iross.  Kl. 

les  nulial  ions  oj)li([u(îs  soiiT  l)((aucou])  moins  inar((U(’'es  ([lui  dans  les  lerri- 
l'Uinis  prcc('denuncnl.  (’lndi(’s.  ('.'est,  ([ue  nous  sommes  en  el'I'eL  an  niveau 
(lu  i*- neurone  o])l,i([n((,  (d  la  i>rol'ond(î  al l(dnl(!  du  mmrone  anUdacnir  ne 
^"llil-  pas  ])onr  eid, rainer  ici  nn((  d(’‘fj;(du'‘r((sc.enc.(ï  com])l(d(î.  Dans  louLe 
(  elle  portion  des  voies  o](li(pies,  il  (îxisie  uiuï  diminnUon  nnm(’‘ri([ue  im- 
]'(jrLanLe  des  lihr(;s,  mais  c(!l  te  r('du(dion  ne  s’accom]iaj;ne  pas  d’une 
uiodificalion  dans  la  fonmi  on  le  trajet  d((s  laisceaux  consid(dns. 

eliamp  de  Werniclu!  coilfe  normaleimud,  la  l("deet  1(!  Iiord  snp('rü- 
interne  du  corjis  ^o‘nouill('‘  interne.  Il  nous  a  S(unlil(‘  ([lU!  la  division  eu 
deu.x  (ida^cs  de;  ce  (diamp  my(dini(pi(!  est  moins  nell((  (puî  d(!  coutume. 


.1,  s(ji<oni-:s  HT  /iM.v  lU'itruA.xi) 


II  oxislo  7ir;uiiti()ins  uiio  pn'iloniinancn  do  fibres  sagitLides  dans  l’étage 
ventral  et  de  fibiMïs  obli(iues  dans  l’étage  dorsal. 

l’onr  ib'crire  et  surtout  iuterprébir  correeteincnt  les  altérations  niyéli- 
ni([U(!S  du  lobe  occipital,  on  est  obligé'  d’a<lopter  une  tertninologie  et  une 
systéinal  isation  eneor(!  ])(ui  connues  en  Franc, e. 

La  couche  inyélinicpio  interne  (pu  entoure  la  corne  occipitale  formée 
])ar  le  tapetuni  et  b;  forceps  itiajor  est  constituée  en  grande  partie  par  des 
fibr((s  d’origine  callcns(n  Dans  notre  cas,  (die  est  entièrenicnt  norniab!. 

Les  deux  autres  couches  myéliniqnes  classi(piement  désignées  sons  le 
nom  de  radiations  opti([n('s  (bs  (Iratiobd,  et  (b;  faisc(!an  longitudinal  in- 
féri(!ur  sont  a((tu(dbîm(mt  (b'crit((s  par  bis  n(!uro-j(a,tb()logistes  sons  1(7 
t(!rm(!  (bssti'ida  sagil  talia.  Le  si  r;d-nm  sagitla.b!  int(;rnum  corresjnnnbuit 
aux  anci(;nnes  ra.(lial  ions  oi>li([n(iS  de  Dratiobit,  et  b;  slratuni  sagittab; 
(!\t(!rnuni  r(’'pondant  an  faisc((an  longitudinal  inférieur. 

Dams  notr(!  cas,  c’(!st  surtout  b!  si  r;d-nm  sagiti  ide  inhîi'num  ([ui  (!st 
aminci  (!t  pour  ainsi  (lir(!  latn(!lla,ir(7.  Dans  b^s  r(’'gions  les  jdus  ant(n'i(nii'((s 
(In  lobe  occijiital,  on  ne  le  distingue  pour  ainsi  dire  [(as  du  stratum  inter- 


Diiant  iui  stra,tum  inbu'uiim,  il  pr('S(inle  in'(îS([u(7  i)a.rt()ut  une  (([(aisseur 
(it  une  densité  myéliid([U(!  normales,  c.’est-à-din!  plus  fidbles  (pie  les  deux 
couches  de  fibres  ([ui  renserrent. 

Les  c.onstatal  ions  s’accordent  a,sse/,  bi(;n  avec  ce  ([ue  l’on  sait  actuelle¬ 
ment  sur  la  consI  itntion  (bis  voies  opti([ucs  dans  cette  région.  Au  voisina.ge 
du  (duuui)  (bi  VVernicke  biS  fibres  g('nic,ulo-cortic;des  se  rcjiartisseut  (buis 
les  deux  strata  sagil  Ldia,  mais  dans  les  régions  postérieures  la  radiation 
géniculo-corticale  S(!  Irouve  localisée  pour  Winckbn'  ex(dusiv(im(!nt  dans 
bs  stratum  sagittale  (ixternuni. 

La  radiid  iou  I  liabuno-corticale,  au  contraire,  se  trouv(;  dans  le  stratum 
sagittabi  inicrnum. 

On  comiireud  doue  fort  bi(in  dans  nol  r(!  cas  ([ue  tout  le  stratum  sagittab; 
cxt(!rnnni  correspondaut  :i  la  l'adialiou  gi''niculo-coi'ticale  soit jiarticidii'',- 
|•enlcnt  atropliii''.  .Nous  avons  vu  en  (d'fet  l’intcgrité  prcs([u(!  c,om|di';tc 
du  tbabumis  et  eu  jiai'l  icniier  du  jndvinar. 

De  même  les  diffi''renls  faiscca.ux  d’a.ssociation  [ir()]ircs  du  loin;  occipital 
nous  ont  paru  fort  mal  (lessini’'s,  sauf  peut-être  b;  fa.iscca.u  ti'ansvers(!  du 
ciineus  de  Sachs,  foi'iin''  de  fibres  obli([n(‘S  l■(!lia.nt  la  fac(!  int(!rn(!  du  cu- 
ncus  à  la  convexité  dn  loin;  occi[iilal  (;t  i[ni  coifb;,  on  b;  sa.it,  l’angle  snjié- 
rieur  du  stratum  sagitlalc  c.xternum.  Ouant  au  faisceau  occipital  vei'tical 
ib;  VV(;rnicke  et  au  faisceau  Iransvcrse  du  bdinle  lingual  (b;  Via.lct.  nous 
n’avons  pu  dans  notre  cas  les  délimilcr  avec  préc.ision. 

Krorre  orripildlr.  — Les  pri'^paral  ions  my(''lini([nes  (b;  la  ri''gion  occipitab; 
montrent  um;  pribmr  iinbuiiable  (b;  Ionie  l'aire  siriib'.  Il  faut  examiner 
avec  att(;nlion  le  lobe  occiidtal  et  identifiei'  au  [iri'alabb;  la  scissure  cal- 
ca.rinc  pour  reconnajl  rc  la  si  rie  de  Oennari.  Lclle-ci  exisL;  indéniablenunit 
mais  Ires  iianvi'c  en  niy(''linc,  fi  l'd'il  un  elle(;st  (liff(''i'encii’;e  avec  jieine  (b;s 
stries  habituelles  de  liaillarger. 


7-;,S  ET  I\  A.\  HEirntAM} 


(il  OIÎ/. 
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,1.  sorni  i:s  irj-  /r.i.v  iiKit'nt.wn 


Ail  mirrosciijKî.  ou  (•oiisliilo  iiii'rllo  orcii]H‘  iiiiii  I ojioirriqiliio  un  iiüu  jilus 
jiroroiiiliï  qii’i'i  r(''lat  noniial.  clli!  csl  t ràs  amincii!  ('Liriini!  l'aililii  ilinisiio 
iiiy(''lini([iia.  J. a  ]»lii])arl  (las  l'iliras  railiairas  suiira^nniiianciinos  ont 
disparu,  las  l'iliras  inira'jrannariannas  jiar  aonira  na  invsanlant  ([ii’unc 
là^'àra  ran'd'aal  ion.  La  aonalia  I  aiif^anl  ialla  d’lv\nar,  inal^nv  las  alti'i’ations 


.is  a  jiarii  ani  i('‘ranianl  noi 

Lin  axaniinant  l’i'aoraa  oaaijiitala  an  ]ioinl.  da  vua  aylo 
on  asi  ri'a.]ip(''  irnna  alrojiliia  inar(pn’'a  das  divars  aliamps  aalliilairas.  Il 
asi  diiriaila  da  donnar  das  aliiri'i'as  axaals  puisqu’il  axisla  norinalainaid,  das 
variations  :  ri'qiaissanr  du  aliainp  si  ri(‘  osaillant  anira  l,.')  at  2  inin.  jionr 
da.saandra  an  nivaan  das  jiarois  dalasaissnra  aalaarina  jusqu’à  1  mm.  1/2 
(von  iM'onomo).  Dans  l’ansamlila  on  pant  admaltra  ([uc  l’i’qiaisseur  de 


rig.  1.-..  - 


(Weiget). 


a  si  rii''  (  H  est  n''dnil  a.  dans  nol  raaas  da  1/  lïanviron.  L’al  rojdiia  pori  a 
lias  las  aonalias,  mais  an  partianliar  sur  las  pins  iirol'ondas.  l'ar  suite 
aalliilaira  aarlainas  aonalias  lallas  qna  IVa  at  Via  sont 
I,  ajqiaranl  as.  L’ai  riqdiia  volnm(''l  riqiia  attinuia  dans  nna 
aartaina  masnrala  rédnalion  mimâri([nadas  .■■l(■mants  nanro-^ran-rliomiairas, 
d’autant  jdiis  ([lia  l(‘S  aalinlas  lll•vro^,di([nas  oui  l(''ff(''r(‘mant  [iroliri'ri''.  La 
coiialia  inl  armiàliaira  IN'/ioii  aonalia  da  (lannari  ranfarma  da  nomljraiisas 
aalinlas  fj;('antas  éloili'i's  da  .Maynarl.  masnrani  da  dd  à  ôO  p  da  diamàlra. 
Du  sait  ([lia  Lajal  las  (■onsidi''ra  aomma  das  l'■ll’'lnanl s  s[)(''ail'i([nas  da  la  vi¬ 
sion  raaavant  las  larminaisons  da  l'iliras  da  la  stria  da  (lannari. 

L’aira  strii'a  ol'fra  nna  axiansion  normala.  I)(''lintant  an  avant  au  voi- 


sina[;a  da  l’isi  lima  ]lr('•alln(■(l-limlli([na,  alla  ravi'd,  ansnile  las  li'^vras  at 
[larois  at  la  l'ond  da  la  saissnra  aalaarina. 

Onant  an  (dianqi  [laraslrii''  OH.  l'alnqiliia  ([ii’il  |lr(■Kanla  est  à  paino, 
mar([ii(ic.  Il  rasta  si'qian’'  du  (dianqi  slrii''  OL  [lar  nnsanil  net  OI5y,  ou  l’on 
raaonnait  las  aaraati'risi  iqnas  des  aalinlas  ((âanlas  [lyrarnidalos. 

K.nintcn  (le  In  iti'wllc  ('‘pinirre.  —  'roula  la  ri''(.d(in  aarviaala  inri'‘rian ra 
molli  ra  sur  das  [lr(■[laral  ions  an  W'ai^rarl  das  li'sions  inlansi's  da  niyi'dita 
transvarsa.  Lallas-ai  [lrl'■llolninanl  sur  la  snlisl  anai'  arisa  das  cornas  anli''- 
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rieures  et  sur  les  cordons  blancs  antérolatéraux.  Jais  faisceaux  i>yrann- 
aux  directs  et  croises  sontparticulièroïnont  dégénérés  la  dégénérescence 
myélmique  ne  se  présente  nullement  sous  un  aspect  secondaire,  elle  dé- 
orde  les  faisceaux  intéressés,  laxs  voies  spino-céréliellcuscs  sont  remar¬ 
quablement  intactes. 

Dans  les  cordons  postérieurs  on  ne  trouve  qu’une  étroite  déqénércsccm'o 
symétrique  au  niveau  des  bandelettes  externes. 

Dans  la  moelle  dorsale  et  dans  la  moelle  lombaire,  les  lésions  myélitiques 
f  isparaissent,  les  cordons  postiu-ieurs  sont  indemnes.  Il  n’existe  plus 
qu  une  dégénérescence  secondaire  strictement  limitée  aux  faisceaux  pyra¬ 
midaux  directs  et  croisés. 

La  méninge  molle  rac.hidienne  est  le  siège  d’une  infill, ration  purulenl.e 
aïondante.  11  s’agit  là  d’une  méningite  ascendante  qui  s’étend  jus([u’à  la 
corticahté  cérébrale,  méniugilo  évidemment  causée  par  l’escarre  ler- 
minale. 


L’étude  des  voies  optiipies  dans  l’anoplitalmie  congénitale  n’a  été 
taite  que  d’une  manière  très  incomplète  et  généralement  avec,  des  tech¬ 
niques  surannées  et  insuffisantes.  Examinons  à  ce  point  de  vue  les  rares 
cas  publiés  dans  la  Uttéralun'. 

Lconowa  rapporte  en  IHOII  b's  jiremières  observations  anatomiques.  Son 
materiel  comportant  plusieurs  cas  d’anopbtalmos  a  mallKuireusement  été 
CO  ore  par  les  procédés  habituels  de  l’époipie,  c’est-à-dire  par  le  camiiii. 
jC  CO  mant  peu  conv(inable  pour  une  étude  arc.liitcctonique  no  permet  ipie 
eCs  coric  usions  imprécises.  D’après Leonowa,  la  couche  granuleuse  interne 
a  s, ne  de  Gennari  mainfuent  complètement.  Elles  sont  en  relation 
ircc  e  avec  le  globe  oculaire  et  ne  se  développent  qu’avec,  un  coiniilet 
eve  oppement  de  la  rétine.  Ea  couche  moléculaire  montre  un  réseau, 
vascu  mre  bien  d(!volop])(’‘,  la  couche  granuleuse  exl,(îrne  présmite  une 
J*  opine  numérique  cellulaire  ave.;  élargissement  des  espa.'cs  lympha- 
iques  pcriganglionnaires,  la  couche  des  cellules  pyramidales  offre  une 
cuuction  numéri([ue  manpiée  des  cellules.  (Juaut  aux  lames  cellulaires 
n  ia„ennaiicnnes,  elles  sont  beaucoup  moins  attoinl.(!s  e,t  janivent  être 
onsulcrées  comme  s.msiblenicnt  normales. 

constate  qu’une  simple  atrophie  de  la  couche  de  Gen- 
coiifinno  les  conclusions  do  Lconowu. 
exisl^c^  ^JispariLion  do  la  courbe  de  Gennari  n’esl.  j)as  l.olale  ;  il 

el  b  '■apport  certain  au  cours  du  développcunent  etdre  la  calcarine 
"  a  retme.  L’écorce  visuelle  est  d’autant  mi(mx  différenciée  (lue  la  rétine 
Rst  mieux  développéai. 

O  on  a  observe  chez  un  nouveau-né  une  anophtalmie  comjilète  cougé- 
I  a  e.  )ans  le  lobe  occipital,  l’aire  striée  occujhs  comme  de  coutume  les 
doux  levres  et  le  fond  .le  la  .s.ùssure  calcarine,  mais  e:,  avant  ne  .lépasse 
pas  la  moitié  de  la  .sci.ssure.  N.innalemeut  cepeu.laut  l’aire  strié,-  s’avan.-e 
J"squ  au  voismag.1  de  l’isthme  limbi.pm.  La  strie  d,-  G.-unari  et  la  couche 
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frranuleuse  externo  sont  ivdiiites  aux  2 /3  de  leur  étendue  normale.  L’auteur 
rapproche  ces  résultats  de  ceux  ipie  l’on  observe  dans  des  cas  anciens  d’atro- 
filiic  optique. 

K.  Woollard  a  publié  un  cas  fort  intéressant  d’anophtalmie  congénitale 
(diez  un  jeune  cliien.  Let  animal  examiné  3  semaines  après  sa  naissance 
paraît  sain,  sauf  une  anophtalmic  évidente.  Les  paupières,  malgré  un  sillon 
appannd,,  sont  soudées  ])rofondément.  Une  dissection  attentive  montre 
que  les  orbites,  de  dimensions  normales,  ne  présentent  aucune  trace  de 
globe  oculaire.  Lesnerfsoptiquessontréduitsàun  mince  filet  et  constitués 
uniquement  par  du  tissu  conjonctif.  Quant  aux  nerfs  et  aux  muscles 
moteurs  de  l’œil,  la  dissection  n’a  pu  en  révéler  l’existence.  Le  chiasma  est 
réduit  ù  un  mince  filament,  les  bandelettes  optif[ues  sont  invisibles.  Les 
nerfs  moteurs  oculaires  communs  soid.  reconnaissables  à  leur  émergence  du 
tnjnc  cérébral,  mais  le  IV®  et  la  VI®  paire  semblent  manquer  entièrement. 
Le  pulvinar,  les  corps  genouillé's  extfsrncs,  les  tubercules  quadrijumeaux 
sui)éricurs  sont  bien  développi’s. 

Histologiquement,  on  v(‘rifie  que  les  noyaux  des  nerfs  moteurs  sont 
conservés.  Leux  de  la  111®  paire  montreni,  distinctement  leurs  divers 
groupes  secondaires  ;  le  noyau  d’?]dinger-Westj)hal  est  normal.  L’aire 
striée  du  lobe  occipital  est  indemne.  La  majorité  des  radiations  optiques 
n’est  pas  myéliniséc  et  la  cori  icalit,(;  7’cste  dépourvue  de  fibres,  mais  en 
raison  du  jeune  âge  de  l’animal,  il  est  difficile  de,  dire  si  cette  pauvreté 
myélinique  est  réellement  anormale. 

Arthur  Yudking  a  observé  dans  une  famille  de  rats  albinos,  une  portée 
de  neuf  rats  anophlalmes,  dont  quatre  ont  pu  être  examinés  histologique¬ 
ment.  Ils  présentaient  une  absenee  complète  des  globes  oculaires,  du 
chiasma  et  des  nerfs  ()j)ti([ues.  l'ait  intéressant,  deux  portées  issues  de 
couples  de  rats  anophlalmes  n’offrai(!nt  aucune  anomalie  de  la  sphère 
visuelle. 

(’n  cas  d’anophtalmie  cyclopicjue  éludiii  foid,  complètement  [)ar  l’alich 
Szanto  nous  intéresse  peu,  car  la  descrij)tion  anatomi({ue  et  histologique 
porte  unicpiement  sur  les  vestiges  oculaires  intra-orbitaires  et  ne  concerne 
pas  les  centres  nerveux. 

Triefel,  dans  un  cas  d’anofihtalmie  congénitale,  ne  trouve  aucune  dif- 
féretice  dans  l’andiitcctonie  calcarienne  avec  c,elle  d’un  nouvcau-n<;  nor¬ 
mal. 

Losmettatos,  dans  un  travail  tout  r(‘cent,  aboutit  aux  corndusions  sui¬ 
vantes  : 

La  couche  I  de  Brodmann  est  formée  de  petites  cellules  (ui  gém-ral  bien 
développées.  Les  cellules  triangulaires  y  sont  pres({ue  complètement  ab- 
serd,es  alors  f[ue  cintz  le  nouveau-né  normal  elles  existent  en  jdus  grand 
nombre. 

La  couche  II,  courbe  granuleuse  ext  erne,  se  compose  chez  rano[)htalme 
de  cellules  à  noyaux  ronds  ou  ovalaires.  Bette  couche  ne  diffère  j)as  de 
l’état  normal.  Chez  le  nouveau-né  normal,  les  cellules  sont  cependant 
mieux  développées. 
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La  couche  III  est  plus  pauvre  eu  cellules  que  normalement. 

La  couche  IVo  ne  contient  pas  de  cellules  à  grand  noyau  ainsi  que 
cela  s’observe  normalement.  La  couche  IV/;  deGennari  ne  diffère  pas  de 
la  normale.  La  couche  IVc  montre  des  cellules  plus  condensées  que  dans 
la  couche  précédente,  mais  ne  diffère  pas  de  la  normale. 

Les  couches  V,  Via  et  \lb  renferment  des  éléments  entièrement  nor¬ 
maux.  En  résumé,  les  trois  premières  couches  de  l’aire  striée  renferment 
moins  de  cellules  triangulaii  es  qu’à  l’état  normal.  Les  autres  couches  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

La  mensuration  des  diverses  couches  cellulaires  confirme  les  résultats 
précédents  ;  il  existe  un  amincissement  certain  des  couches  I,  II  et  sur¬ 
tout  III.  Quant  à  la  couche  IV/;,  de  Gennari,  qui  fait  l’objet  principal  des 
controverses,  Gosmethatos  est  extrêmement  net  :  cette  couche  est  entiè¬ 
rement  normale.  Malheureusement  dans  ce  cas,  aucune  recherche  myéli- 
nique  ne  semble  avoir  été  faite. 

Le  reste  de  l’examen  des  centres  nerveux  offre  peu  de  précision  :  les 
bandelettes  optiques  et  le  chiasma,  absolument  dépourvus  de  fibres  ner¬ 
veuses,  sont  réduits  à  l’état  de  rubans  atrophiques.  Dans  le  corps  genouillé 
externe  les  cellules  multipolaires  sont  en  petit  nombre  et  incomplètement 
développées. 


L  un  de  nous,  en  1915,  émettait  ([uelques  réflexions  sur  la  cause  origi¬ 
ne  le  de  cet  anophtalmos.  11  admettait,  à  titre  d’hypothèse,  «  la  formation 
es  vésicules  optiquesetpuisleurdisparitionou  leurrésorption,  à  une  phase 
P  us  ou  moins  précoce  de  la  vie  embryonnaire,  sous  l’action  de  causes 
perturbatrices  ignorées,  »  et  terminait  en  ces  termes  :  «  Les  causes  pa- 
O  ogiques  qui  amènent  la  disparition  des  vésicules  optiques  nous  sont 
inconnues.  Il  est  permis  de  soupçonner  dans  la  plupart  des  cas  une  infec- 
lon  œtale.  Le  caractère  familial  de  l’anophtalmos  ne  contredit  pas  for- 
c  *ment  1  iiitervention  d’une  infection,  mais  il  la  rend  plus  obscure  et 
pose  conjointement  le  problème  non  résolu  de  l’influence  héréditaire  ». 
sur  ®  pos  éclairés  ;  elle  ne  permet  aucune  conclusion 

sur  tiologie  du  processus,  d’autant  plus  ([ue  l’existence  d’une  lésion 
e  a  moelle  cervicale,  dont  l’évolution  est  postérieure  à  la  lé,sion  fœtale, 
complique  encore  le  problème. 
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LA  NÉVRALGIE  DU  PHRÉNIQUE 


apics  Oppoiihoini,  lu  diasnostiu  de  névralgie  du  pliréniijue  ne  peut 
le  que  laieuient  posé  aveu  une  entière  certitude.  La  raison  en  est  non 
phré  névralgies  observées  dans  le  territoire  de  distribution  du 

^  sont  inconnues,  mais  qu’aux  yeux  de  certains  auteurs  la  nature 

en^  sensitive  et  motrice  du  phrénique  n’est  pas  démontrée.  Toutefois, 
la  ^®*nps,  il  semble  qu’on  ait  mis  de  ])lus  en  plus  hors  de  doute 

du^^h*^”^^  libres  sensitives  dans  le  phnaiique.  Les  propriétés  sensitives 
de  Falkcnberg  qui  a  décrit  un  fait 

plirenique.  Il  appuie  notamment  son  opinion  sur  une  mo- 
etintitulée  I>.r  Plurnirns  des  A/c- 
qui  d' '  f  laischka  <léc.rit  au  phrénique  plusieurs  rameaux 

ni  muscles  f'^Pils  se  distribuent  dans  des  tissus  qui  ne  contiennent 
Les  ra  '  k'inndes,  ne  jieuvent  être  considérés  comme  moteurs, 

toine  et  ’  aut.rcs,  ceux  qui  se  rendent  à  la  plèvre,  au  péri- 

phréni  '  ®  *^®inbrane  du  thymus.  En  faveur  des  relations  sensitives  du 
fibres  prov^  aident  aussi  les  données  de  l’anatomie  de  Hollstein  sur  les 
cal  inférie^'^'^'^r^  grand  sympathique,  ainsi  que  de  son  ganglion  cervi- 
disant  au'^T’  rendant  au  phrénique,  de  même  que  l’exposé  de  Villiger 
surtout  rnotrf  ^e  fibres  sensitives,  achemine  des  fibres 

du  caract^r  P^^^rster  se  déclare  encore  j)lus  formellement  en  faveur 
conductrice^  ®eusiLif  du  phrénique  dans  son  vaste  travail  sur  les  voies 
motrices  sensations  douloureuses.  Il  y  dit  que,  outre  ses  fibres 

également  '"deTTitT  •  'l';.®’:'’'"'®®  diaphragme,  le  phrénique  conduit 
abdominaux  G  ^  ulferentes  provenant  des  organes  thoraciques  et 
péricarde  et  du'^d^^'^^  Participe  notamment  A  l’innervation  sensitive  du 
Si  donc  le  d'"-  ‘‘bisi  que  leurs  revêtements  séreux, 

quement  possibrrf'^^^T"*'  phrénique  est  anatomi- 

culté,  dans  un  ca  d  doute,  il  n’en  persiste  pas  moins  la  diffi- 

diagnostic  de  de  poser  d’une  manière  ferme  et  sans  réserves  le 

laquelle  cette  pbrénique.  Or,  si  l’on  en  juge  par  la  rareté  avec 

c  ion  est  mentionnée  dans  la  littérature  médicale,  elle 
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doit,  êlr(î  (les  moins  comimmos.  Ici,  d'ailleurs,  le  diagiiosLir,  sc  heurte  à  la 
même  difricullé  ([ui‘  dans  les  étals  douloureux  en  s,mnéral  et  ectte  dil'fi- 
eultii  vieid  de  l’ab-senee  d'utie  coni  eption  précise,  mais  dil'I'ieile  à  préciser, 
des  m’vralj’ies.  D'une  manière  "émérale,  sous  le  nom  de  mivralgie,  on 
n’entend  pas  f,n-anireliosc  de  plus  que  ceci  :  il  y  a  névrulgi(!  toutes  les  fois 
que  la  douleur  domine  le  tableau  pathologique  et  que,  dans  le  reste  de  l’or¬ 
ganisme.  on  ne  rencontre  pas  de  symptômes  par  défaut  provenant  de  la 
motilité,  de  la  sensibilité  et  des  réflexes.  Telle  est  la  manière  dont  b'orster, 
entn;  autres,  définit  le  concept  de  la  névralgie,  mais  en  même  temps  il  fait 
observf'r  combien  il  est  difficile  de  tracer  une  ligne  de  démarcation  entre 
le  point  où  la  névralgie  finit  et  celui  où  commence  une  névrite  véritable 
avec  tous  les  symptômes  organiques  qui  la  caractérisent.  .le  ne  puis  entrer 
ici  dans  une  étude  critique  de  cette  définition,  non  plus  qu’exprimer  une 
opinion  sur  ce  concept  délicat  de  la  névralgie  ;  d’ailleurs  on  ne  pourra 
jamais  l’établir  entièrement  et  solidement  tant  qu’on  n’aura  pu  éliminer 
le  facteur  psychogène  en  relation  avec  la  douleur.  Mais  contre  une  limi¬ 
tation  étroite  —  celle  qui  exclut  de  la  névralgie  tous  les  états  où  l’on  ren¬ 
contre  des  symptômes  par  défaut  du  côté  de  la  motilité,  de  la  sensibilité 
et  des  réflexes  —  on  peut,  à  mon  avis,  soulever  quelques  objections.  Car 
la  douleur,  comme  telle,  provoque  bien  une  limitation  de  la  motilité,  non 
pas  seulement  en  enrayant  les  mouvements  actifs  et  passifs,  mais  aussi  en 
favorisant  les  atrophies  des  muscles,  ainsi  qu'on  le  voit,  par  exemple,  dans 
l’atrophie  musculaire,  bien  connue,  qui  fait  suite  au.x  lésions  articulaires. 
Les  réflexes  peuvent  être  difficiles  à  jirovoquer  en  raison  de  la  tension 
douloureuse  et,  pour  cette  raison,  la  sensibilité'  est  elle-même  altérée  dans 
la  névralgie  ;  ce  trouble  sensitif  se  traduit  même  à  rex|)loration  clini(iue, 
non  point  ccu-tainement  par  une  diminution  do  la  perception,  mais  sou¬ 
vent  au  contraire  par  son  augmentation  ;  c.’est  justement  ce  (ju’on  observe 
dans  l’état  bien  connu  de  l’hyperpathic.  (.'-c  qui,  par  contre  et  avant  tout, 
exclut  la  névralgie  pure,  c’est  l’absence  r('‘elle  des  réflexes  et  une  réaction 
incontestable  de  dégénérescence.  Ces  deux  derniers  signes,  quand  on  les 
rencontre,  ne  sont  plus  associables  avec  l’idée  d’une  névralgie. 

Si  donc  en  général,  la  situation  est  telle  que,  dans  un  état  douloureux,  il 
soit  difficile  de  savoir  si  l’on  a  réellement  affaire  soit  à  une  névralgie  v('‘ri- 
table,  celle  où  le  facteur  irritatif  nous  est  inconnu,  soit  à  une  névralgie 
symptomatique,  celle  où  l’on  rencontre  une  cause  irrilative  recevable  et 
capable  d’agir  sur  le  système  nerveux,  la  distinction  est  peut-être  encore 
plus  malaisée,  quand  il  s’agit  d’une  névralgie  du  phréniciue.  Bien  plus,  la 
majorité  d(is  auteurs  admettent  qu’il  n’existe  pas  de  faits  authentiques 
de  névralgie  véritable  du  phrénique,  mais  que  tous  sont  des  névralgies 
symptomati(iues  et  dépemhmt  d’affections  organitiucs  diverses  tantôt  du 
thorax,  tantôt  de  l’abdomen,  ou  bien  encore  de  traumatismes.  C’est  ainsi 
qu’Oppenheün  et  l’’alkenberg  en  ont  observé'  tous  les  deux  après  des  frac¬ 
tures  de  la  clavicule  entraînant  une  compression  du  nerf.  En  d’autres  cir¬ 
constances,  on  a  mis  les  symptômes  en  rapport  avec  des  affections  du  co'ur 
ou  des  poumons  ;  tuberculose  surtout,  aortites  et  anévrysmes.  Wertheim- 
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Salomonson  estime  egalement  que  la  névralgie  du  phrénique  est  sympto¬ 
matique  et  lui  donne  pour  causes  les  alTections  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner.  Mais  comme  il  cite  encore,  parmi  les  causes  des  névralgies  symp¬ 
tomatiques,  l’influenza  et  la  malaria,  je  crois  qu’il  oublie  un  peu  sa  thèse  et 
je  me  demande  si,  dans  ce  (;as,  on  n’a  pas  plutflt  le  droit  de  songer  à  des 
névralgies  idiopathiques.  Car,  en  fin  de  compte,  même  à  une  névralgie 
véritable  idiopathique  on  est  bien  forcé  de  reconnaître  une  cause  spé¬ 
ciale.  On  a  peut-être  bien  raison  de  penser  qu’une  névralgie  est  tou¬ 
jours  précédée  et  causée  par  un  état  pathologique,  de  nature  organique, 
occupant  le  nerf  —  donc  par  une  névrite  —  ou  bien  occupant  le  prolon¬ 
gement  plus  central  de  ce  nerf  à  l’intérieur  de  la  moelle  épinière  et  du 
cerveau. 


Pour  Foerster  lui-même  l’existence  d’une  névralgie  véritable  du  phré¬ 
nique  est  quelque  chose  d’extrêmement  douteux.  Il  déclare  n’en  pas  con¬ 
naître  de  fait  un  tant  soi  peu  probant.  Il  croit  que  la  névralgie  est  le  plus 
souvent  un  état  symptomatique  résultant  de  l’excitation  du  nerf  par  de.s 
ésions  du  voisinage,  telles  que  traumatismes,  adénites  cervicales,  ané¬ 
vrysmes,  tumeurs  du  médiastin,  etc... 

Si  donc  l’existence  d’une  névralgie,  vraie  ou  symptomatique,  du  nerf 
phrénique  est  mise  en  doute,  par  contre,  les  symptômes  de  la  névralgie  du 
P  uénique  apparaissent  extrêmement  uiiiformes  et,  d’après  les  dcscrip- 
tiono  des  différents  auteurs,  extrêmement  caractéristiques. 

ans  ces  descriptions  on  retrouve  une  concordance  absolument  parfaite 
entre  les  symptômes  et  le  trajet  anatomique  du  nerf.  C’est  en  quelque  sorte 
une  autopsie  clinique.  La  description  la  plus  détaillée  est  celle  ({u’a  fournie 
e  er  dans  un  travail  d’ensemble,  paru  en  1871,  sur  ces  névralgies,  travail 
appuyé  d  observations  personnelles.  Ces  dernières  pourtant  n’offrent  pas 
grand  intérêt  et  sont  des  moins  démonstratives.  Le  premier  qui,  autant 
que  je  sache,  ait  décrit  la  maladie  est  Falot  ;  il  en  était  lui-même  atteint. 
•  on  ia\ail  date  de  1866.  Les  symptômes  consistaient  chez  lui  en  douleurs 
paioxystiques  ou  persistantes  qui  suivaient  le  trajet  du  nerf  depuis  le 
p  uagme  jusqu’au  cou  ;  elles  augmentaient  avec  la  |déglutition,  la 
espira  ion  et  autres  mouvements  du  diaphragme.  Elles  s’irradiaient  vers 
l-'Paule  et  l’extrémité  des  doigts. 

oc  ^  est  le  plus  souvent  unilatérale  et,  très  généralement,  elle 

goi^sse^  I*^  ^es  difficultés  de  la  respiration  causent  de  l’an- 

poirr  d^*^  apparaît  souvent  comme  symptôme  d’irritation.  Les 

Ici  1  e^ï’eux,  spontanément  ou  à  la  pression,  siègent  à  diverses  hau- 
rioures^  ^'’ajet  du  nerf,  ainsi  qu’au  niveau  des  insertions  tant  anté- 

de  la  li  Postérieures  du  diaphragme  à  la  paroi  thoracique,  mais  près 
la  ré  ™ôdiane.  Un  point  important  de  ce  genre  est  la  partie  interne  de 
des  scalè  point  qui  répond  au  passage  du  nerf  en  avant 


irra'l^^'^^l'^^  Particulièrement  typique,  Foerster  signale  le  caractère 
beai  ^  ‘^°’^^our  et  surtout  la  douleur  dans  l’épaule,  douleur  qui  est 

coup  p  us  accusée  que  la  douleur  de  la  région  diaphragmatique  et  qui 
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apparais.sail,  avaril,  colla-ci  dans  les  ex]>éri(!rices  d’excitalion  électrique 
entn'prises  par  Idjcrsler  sur  le  Ijout  central  du  ner!  jilirénique  sectionné. 

D’après  C(!  deriu(U'  auteur  ci-  ([ucl([ucs  autres,  il  est  également  possible 
que  les  douleurs  viscérales  observées  dans  cetle  névralgie  soient  attri¬ 
buables  à  d(^s  doideurs  irradiées  dans  les  branches  viscérales  du  nerf  ou 
peut-êl-re  qu’il  l'aille  les  envisager  eoninn;  des  /r/m'cd  pains  au  sens  de 
Ilead. 

Deux  l'ail  s  se  trouvèrent  coni]di(jués  en  ce  sens  qu’on  observait  en  outre, 
clniz  1(!S  patients,  des  névralgies  occupantles  nerl's  dont  les  racines  nerveuses 
voisinetit  avec  les  origines  du  ]jliréni(iue  au  niveau  des  et  d«  racines 
cervicales.  Mais  cette  circonslance  coniinne  en  somme  le  l'ait  ([ue  le  ner! 
pliri-tn(pie  Ini-mémc^  (^st  int('‘ress('‘. 

I.es  aulres  cas,  par  couina,  montrent  des  névralgies  uinquement  loca¬ 
lisées  au  plin'ni(pie. 
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En  ]'.«6,  au  cours  d’une  visite  à  1  lelsinttfors  et  en  revenant  d’une  invitation  à  dé¬ 
jeuner,  où,  comme  entremets,  on  avait  servi  des  Places,  le  patient  est  pris  d'une  sorte 
de  crampe.  violenU^  avec  sensation  (ie  froid  pdacial  dans  la  poitrine  ;  la  douleur  disparait 
avec  le  retour  à  l’hôtel  et,  dans  la  suite,  elle  ne  s’est  jins  reproduite,  l’eut-ètre  encore 
.s’of'issait-il  d’une,  récidive  ou  du  prélude  d’une,  crise,  ultérieure. 

Celle-ci  débute  dans  la  nuit  du  (i  au  7  avril  ltf27  et,  de  même  (jue  la  dernière,  à  la 
suite  d’un  repas  avec  des  pdaees  doid  l’absorption  avait  déterminé,  sur  le  moment,  un 
certain  malaise  tout  au  fond  de.  la  poitrine.  Le  patient  se  réveille  à  i  heures  du  matin, 
avec  une  douleur  violente  dans  les  parties  les  plus  profondes  du  thorax  et  surtout  dans 
l’épaule  srauehe  ;  il  est  oblifié  de  retenir  sa  resi)iration  pendant  un  loue  moment.  11 
éprouve  >me  >;rave  sensation  d’oppression  et  doit  se  lever.  Au  bout  d’un  (luart  d  heure 
les  souffrances  disparaissent.  La  nuit  suivante,  elles  auj'mentent  subitement  et  vio- 


emnn.nt  d  intensité.  Le  patient  se  réveille,  à  2  heures  du  matin,  il  éprouve,  de  nouveau 
n  l-,.L,,..  violente  dans  la  moitié  gauche  de  la  poitrine,  avec  irradiations  très  vives 
sur  out  dans  ré|)aule  Kauche.  Il  est  obligé  de  retenir  sa  respiration  et  l’oppression  est 
or  intense.  Le  médecin  appelé  ne  constate  aueuiie  anomalie  du  côté  ilu  eieur  ou  du 
pou  s  e  déclare  formellement  ipi’il  n’y  a  pas  ou  iju’il  n’y  a  pas  eu  d’angine  de  poitrine. 
«  endeniain,  les  symptômes  reparaissent  de  temps  à  antre  sous  une,  forme  paroxys- 
‘^‘^P“''aissent  an  bout  de  iluelipies  minutes  ;  des  applications  chaudes  et 
ur  la  poitrine  et  le  dos  étaient  les  moyens  ipii  avaient  produit  le  plus  de 


des  frictions  si 


soulagement.  Le  lendemain  de  cet 

mais  depui, 

niv.au  une  induration  et  un.  dis.,,.,  sp, ,  ,,1.  s 

CS  muscles  soient  le  siège  d  .....  .1.  , .  s  midi.  .t.o. 

escn ,  un  raitenient  par  le  niassagi'.  mais  l’cxti 


’était  un  peu  relevée 


plicable.  Durant  la  semaine  s 


vante  la  teniper 


es  douloureuses  et  sensibles  à  la  pi'es- 
ns  des  parti.'s  superieui-es  de  l’omo- 
aiissi  .pie  l.'S  téguments  oITi'ent  à  ce 
d’élasticité.  Il  s.'.iil.le  i[ne  la  jieau  et 
is  .(n'on  .p.alilie  .le  l'inimatismales. On 
e.ii..  sensibilité  d.'S  tissus  li‘  ren.l  inap- 
ire  s’élève  un  peu  i  elle  atteint  jiresque 
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38“.  Ia's  crises  doulnurouses  el.  les  crampes  revieimenl  plusieurs  fois  dans  la  journée 
mais  surlouf  dans  la  iiinl  ;  elles  s’accompapienl,  eluntue  fois  d’oppression,  de  retenue  do 
la  respiration  el  d’un  peu  de  taeliye.ardie,  sans  ceiiendaid  ((ue  le  pouls  dépasse  116, 
une  fois  ifiie  le  malade  s’esl  assis,  i[u’il  a  reçu  des  applications  eliatules  et  des  frictions, 
le  pouls  revient  à  la  uormal(^  {7'i)  et  tous  les  symptômes  disparaissent,  l.e  patient  est 
admis  au  Serafimerlasaridt  en  vue  d’exploration  radioorapluiima  d’analyse  du  sang. 
Mais  011  ne  découvre  rien  d’anormal.  Pendant  ce  s.'ijour  li  l’Iièpital  le  patient  est  pris 
d’un  aecès  lypiifue  di‘  goutte  aiguë. 

Dans  la  suite  l’état  précédent  se  maintient,  bien  (ju'avec  des  alternatives,  pendant 
deux  mois.  Les  crises  reviennent,  par  exemple,  avi  e  un  clianginu  iil  d’alliludc  ou  plus 
volontiers  encore  après  un  moment  de  sommeil  pendant  la  nuit,  l-'ouveni  elles  sont 


exlrômemenl  cruelles  et  constituent  une  véritable  maladie.  Mlles  sont  une  cause  de 
souffrances  même  après  de  yielits  mouvements  du  lliorax,  tels  qu’en  jiroduisent  les 
actes  de  s’hatùller  ou  de  se  déslialiiller.  La  marelie  est  surtout  pénible;  de  vives  dou¬ 
leurs,  en  forme  de  crampes,  surviennent  alors  dans  le  thorax,  les  éyiaules  et  le  dos, 
souvent  même  après  une  promenade  de  (luelijues  pas  à  l’air  libre.  Par  contre,  on  observe 
cette  singularité  que  la  marclie  ù  l'intérii'ur  des  apparleiiTenls  peut  s’exécuter  sans  trop 
de  ilinieultè,  [iresijue  sans  malaise,  ('.’esl  en  elTel  la  marclie  à  l’extérieur  et,  plus  spécia¬ 
lement,  l>ar  un  temps  froid  ou,  pire  encore,  yiar  un  gros  vent  qui  rend  les  sorties  presque 
impossibles.  L’action  du  froid  devient  particulièrement  fra|)panle,  quand  le  patient 
tente  de  boire  quel((ue  cliose  de  froid.  L’ingestion  d’eau  froide  entraîne  régulièrement 
cette  sensation  de  crampe  douloureuse  el  «le  froid  rpti  se  prolonge  le  long  de  l’reso- 
phage,  tout  en  s’irradiant  vers  l’épaule  el  la  région  dtt  cceitr.  ^u’on  se  rappelle  les 
crises  occasionnées  par  l’itbsorptiort  di’s  glaces.  Aussi  loirtes  les  boissons  doivent  être 
clratrdcs.l.es  facterrr's  psycbirpres  yiaruissertl  égaleirrent  favoriser  l’airiiarilion  des  crises. 
A  celte  éyroqrte  le  patient  r'crniilissait  ilans  rtne  société  les  fonelioris  de  irrésidiurl  et 
sorrvent  il  devait  parler  ou  diriger  les  discirssions.  Or  c’était  souvent  ou  monteitl  do 
parler  rpte  srrrvenaient  ces  crnttr|ies  gênantes  el  doitloureuses  ;  il  arrivait  tout  de  nrême 
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•J  fil  triomplipr.  Il  convieiil  df  mt‘nl.iüini('r  quo  fluiquf  accès  de  ei-aiiipe  débutait  le  plus 
souvent  par  une  sensation  d’oppression  pénilde,  jiar  des  renvois,  mais  non  par  un 
véritable  lioifuel.  Ou  n’observe  plus  maintenant  d’herpès  zostor.  Par  contre,  à  liiaintes 
rejirises  (bms  les  fiériodes  d’aygravatiou  a])]iaraîl  une  éruption  ipielque  peu  bulbeuse  et 
disséminée  dans  la  région  sous-claviculairo.  Les  incommodités  de  cet  état  s’atténuent 
peu  à  peu  et  semblent  s’améliorer  progressivement  sous  l’intluence  du  massage  do  la  ré¬ 
gion  de  l’éiiaule.  Elles  gardent  néanmoins  un  caractère  fort  pénible  pendant  toute 
l’année  1927.  Durant  l’été  1928,  è  l’occasion  d’un  séjour  dans  des  régions  plus  chaudes, 
il  se  produit  une  amélioration  manifeste.  Mais  c’est  seulement  à  la  lin  de  l’été  1929 
que  disparaissent  les  souffrances  causées  par  les  boissons  froides.  L’air  froid  et  le  vent 
continuent  à  provoquer  de  petites  récidives  avec  accès  de  crampes. Lesnuitssonttoulà 
fait  bonnes.  La  marche  s’est  améliorée,  (d,  à  •cette  heure,  en  mai  1930,  elle  n’est  presque 
pas  gênée  même  pour  gravir  plusieurs  marches  d’escalier,  mais,  en  cas  de  froid  ou  de 
vent,  elle  redevient  parfois  dillicile.  Les  douleurs  du  type  des  crampes  ne  se  produisent 
plus,’ mais  il  existe  une  sorte  de  paresthésie  sous  forme  d'une  sensation  de  froid  ou  de 
shaleur  dans  la  région  du  dos.  Dans  la  région  scapulaire,  la  peau  devient  souvent  comme 
infiltrée  et,  pour  ainsi  dire,  œdémateuse,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  Tœdème  de  yuincke, 
mais  le  massage,  dont  l’emploi  est  continué,  dissipe  rapidement  cet  état.  Il  ne  s’est 
jamais  produit  do  crises  véritables  d’angine  de  poitrine.  Les  accidents  observés  repré¬ 
sentent  une  sorte  de  pseudo-angine.  Le  tout  rappelle  au  plus  haut  point  un  étal  que 
j  ai  observé  dans  les  formes  les  toutes  plus  graves  de  la  névralgie  du  trijumeau,  y  com- 
|)ris  la  cruelle  Erwarlunt/sani/si  (l’angoisse  d’attente)  d’une  nouvelle  crise. 

Ces  divers  traits  rendent  parfois  hésitant  le  diagnostic  de  névralgie  du 
phrénique  et  l’on  inclinerait  volontiers  à  mettre  l’état  pathologique  eu 
cause  sous  l’étiquette  de  Zuj'’/r/(/('///mrr/iC(iro.'!e  (névrose  cardio-diaphrag¬ 
matique),  ainsi  que  l’on  fait  Hcrz  et  Erb  dans  des  mémoires  respec¬ 
tivement  publiés  en  1908  et  en  1909.  11  convient  pourtant  de  remarquer 
que.  dans  ces  mémoires,  il  est  seulement  question  d’oppression,  de  palpi" 
tâtions,  d’angoisse  et  de  «  douleur  au  cœur  »  et  non  de  douleurs  semblables 
à  celles  que  je  viens  de  décrire.  Pour  ma  part,  je  crois  qu’il  existait  chez 
le  malade  précédent  une  affection  du  nerf  phrénique  ou  dos  ganglions  spi¬ 
naux  en  rapport  avec  lui,  supposition  qui  est  d’accord  avec  l’apparition 
ü  un  herpès  zoster  dans  le  territoire  de  ces  ganglions.  Par  suite,  malheureu¬ 
sement,  une  ou  plusieurs  récidives  sont  à  prévoir. 

A  titre  de  comparaison  je  désire  maintenant  exposer  la  première  obser¬ 
va  ion  qui  fut  publiée  dans  la  littérature  médicale  et  qui  concorde  à  un 
res  laut  degré  avec  ma  première  observation  ;  de  même  (pic  celle-ci,  elle 
ut  recueillie  par  un  médecin  lui-même. 

Comme  ce  cas  est  classique,  je  crois  devoir  le  relater  aussi  complètement 
ue  po.,si  jle.  D  autant  plus  que  divers  auteurs  se  bornent  à  le  mentionner 
mvement,  pour  la  raison  qu’ils  n’ont  pu  s’en  procurer  l’original. 
jCS  jours-ci,  en  effet,  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de  recevoir  une  copie  (le 
pie  Rei  P®*"  ®oins  et  grâce  à  la  complaisance  du  P''  de  Bovis 

mms),  auquel  je  tiens  à  en  exprimer  toute  ma  reconnaissance.  Notre 
dp^IRRR^  ^  copier  dans  un  journal  déjà  ancien,  le  Monlpellier  Médical 
,  annee  qu  on  ne  trouve,  à  Paris,  qu’à  la  Bibliothèque  de  la  Faculté 
e  P  mrmacie  et  qui,  suivant  la  règle,  ne  peut  être  consultée  que  sur 
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Oh-.n-vdliou  M,  —  i)ar  lo  1  )''  A.  Falot  .  —  De  la  névral^ric  .h,  nerf  phnaiique 
[Monlpdlier  médirai, nvM  1S66,  tome  XVI,  p.  :38r>).  (Observations,  p.  387- 
301). 
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droites  antérieures  du  diaplira<;ni(f.  les  syrnptôr 
atteinte  dura  Iiuit  jours  ;  l’aijpétit  td,ait  eomplètei 
ridciues,  je  pris  de  la  poudre  de  Dover,  île  l’opium 
de  larges  l'rietions  belladonnées.  J, es  vésieatoin 
rèrent  un  peu  de  snula{;emeat.  Pendant  e.es  huit 
mes  traits  étaient  altiavs. 


es  (‘tant  loujoiirs  les  mêmf 
eut  perdu,  .l’eus  recours  au 
sans  soulagement  ;  je  lis  sar 
;  l’ammoniaque  seuls  im 
jours, j’avais  sensiblement  ii 


IV.  —  Au  mois  de  juin  lH(i3,  j’eus  une  ipiatrième  récidive  sans  cause  occa¬ 
sionnelle  bien  déterminée.  Vivant  dans  un  pays  situé  par  13“  de  latitute  nord, 
donc  très  chaud,  il  m’arrivait  tous  les  jours,  après  un  service  fatigant,  de  me  desbabd- 
lor,  étant  en  sueur,  et  de  rester  peu  vêtu.  Pendant  plusieurs  mois,  malgré  ces  impui- 
dences  journalières,  je  n’éi.rouvai  aucune  douleur.  Le  juin,  je  fus  subitement  prisd’une 
douleur  au  niveau  des  dernières  côtes  droites.  La  douleur  avait  été  précédée  en  ce  point 
d’une  sensation  de  fraîcheur  bien  maniuée  qui  n’a  jamais  manqué  d’ailleurs  comme 
signe  prodromique  dans  les  atteintes  subséquentes. .le  m’aiipliquais  aussitôt  un  giani 
sinapisme,  entourant  on  demi-ceinture  la  base  du  |)oumon  droit.  La  douleui  mon  a  en 
suivant  le  trajet  du  nerf  phrénique,  puis,  par  continuité,  passa  aux  insertions  costales 
de  la  moitié  gauche  du  diaphragme,  et  envahit  lé  nerf  phréniifue  gauche  jusqu’à  la 
naissance.  C’est  l’atteinte  la  plus  douloureuse  que  j’ai  ressentie.  Les  souffrances  étaient 
horribles.  Il  m’était  impossible  de  jirendre  une  position  qui  me  soulageôt  ;  je  les  ess.iy.iis 
toutes  et  les  abandonnais  tour  à  tour,  le  plus  lentement  et  le  plus  doucement  possible, 
car  les  mouvements  brusques  m’arrachaient  des  cris.  La  respiratione  tait  haletante  ,  les 
inspirations,  très  brèves,  ne  se  faisaient  que  jiar  les  côtes  supérieures  et  ne  remplissaient 
pas  les  poumons  d’une  manière  sullisante,  ce  ipii.me  forçait  à  les  multiplier.  Des  hoquets 
avortés  et  fréquents  me  causaient  des  ébranlements  terribles.  Les  traits  de  la  face 

étaient  grippés.  Ma  figure,  par  moments,  exprimait  une  anxiété  pénible. Cette  anxiété 

n’était  qu’apparente,  car  je  n’ai  jamais  eu  la  moindre  crainte.  Dans  cette  atteinte,  je 
dois  noter  un  signe  important,  yuand  l’estomac  était  arrivé,  à  un  certain  degrc  de  plé¬ 
nitude,  les  douleurs  devenaient  plus  vives  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique  gauche  et  ne 
diminuaient  qu’avec  les  progrès  de  la  digestion.  Les  soiilïrances  redoublaient  le  soir  ; 
j’avais  pendant  la  nuit  des  sueurs  profuses  qui  in’alïaiblissaicnt  ;  l’anorexie  était  com¬ 
plète,  la  soit  vive,  les  mu((ueuses  très  rouges,  les  urines  colorées  et  peu  abondantes. 
La  constipation  s’est  montrée  cliailue  fois. 

La  belladonne  intus  et  e.xtra  n’amena  pas  d’amélioration  et  ne  produisit  qu  une 
légère  purgation.  Les  frictions  rubéfiantes  avec  une  brosse  sèche,  la  fustigation  avec 
les  piquants  de  la  brosse  suivie  de  l’aiipbcation  d’une  large  plaque  d’amadou  imbibée 
d’ammoniaque,  tels  turent  les  seuls  moyens  auxquels  je  devais  un  peu  de  repos,  .l’éprou¬ 
vais  ù  me  martyriser  ainsi  une  sorte  de  volupté,  lorsque  je  comparais  la  douleur  factice 
qui  restait  seule  è  la  douleur  névralgique  momentanément  suspendue. 


V.  —  Kii  novembre  18()-.>,  je  rentrai  en  hrance  après  un  séjour  de  troi 
Chine  et  en  Cochinchino,  c’est-à-dire  sous  les  latitudes  les  plus  variées, 
eu  des  atteintes  de  ma  névralgie,  par  un  froid  excessif;  j’en  avais  eu  de  non  moins  \ 
sous  les  zones  tropicales.  Le  climat  n’avait  donc  pas  joué  un  rôle  étiologiq 
important  ;  seulement  chaque  atteinte  s’était  montrée  après  un  refroidisseï 
corps,  partiel  ou  total.  .J’aurais  pu  vivre  dans  un  climat  très  froid  et,  si  je  ne  m’ 
exposé  au  refroidissement,  je  n’aurais  pas  eu  sans  doute  de  nouvelle  atteinte 
mière  nuit  de  mon  séjour  en  l’rance,  j’eus  un  accès  de  lièvre  intermittente, 
trois  stades  furent  parfaitement  caractérisés.  C’était  la  première  atteinte  d’un 
dation  probablement  déjà  ancienne,  car  depuis  un  an  je  vivais  dans  des  pay 
du  miasme  et  où  cependant  je  n’avais  jamais  eu  le  moindre  accès  intermil  lent.  !• 
lieu,  j  avais  séjourné  en  Egypte  à  l’époque  des  grandes  inondations  du  .Nil,  e’ 
dans  la  saison  où  les  fièvres  paludéennes  sont  rares.  11  peut  se  faire  que  l’iiil 
remontât  à  mon  séjour  en  Cocbinchine  d’où  j’étais  parti  en  juin  de  la  mèii 
c’est-à-dire  cinq  mois  avant  mon  arrivée  à  To’ulon. 


■ment  du 
La  pre- 
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OhfieriulUon  3  (]iar  raulciir).  —  ').  M...,  médecin,  né  en  1S47,  mort  en 
1027.  (I-a  relation  de  ce  fait  est  rédigée  soit  d’après  les  propres  observa¬ 
tions  du  palicni.,  soit  d’après  mon  examen  clini(iue.j 

Depuis  IHCiH,  le  puliont  a  eu  ileux  fuis  des  sym[(tùiues  de  liLhiase  biliaire. Vers  l'.loü, 
il  a  une  crise  plus  l'rave  avec  fièvre  et,  zone  di?  résistance  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire. 
Mais  les  accidents  rétrocèdent  et  le  pati(uit  redevii^nt  exerniit  de  tout  symptôme. 

Depuis  r.JlO  ou  à  peu  près,  il  a  de  lem))S  à  autre,  mais  à  d’assez  longs  intervalles,  des 
crises  de  symptômes  fort  pénibies.  C.eux-ci  se  traduisent  par  des  douleurs, en  forme  de 
crampes,  remontant  du  rebord  cliondrocostal  vers  le  cou,  le  plus  souvent  du  côté  droit  ; 
eiies  surviennent  avec  un  caractère  paroxysUtlue  en  même  temps  qu’elles  s’associent 
parfois  à  du  spasme  laryngé,  du  lioipiet,  une  abondante  salivation  cl  de  la  dysphagie. 

L’e.xamen  radiographi({ue  montre  un  spasme  très  prononcé  de  tout  ri>‘SO|)liage.  Réac¬ 
tion  de  \Va.ssermann  négative. 

Sensibilité  majiifeste  le  long  du  trajet  du  phrénique  au  côté  droit  du  cou.  Je  pose  le 
diagnostic  de  névralgie  probable  du  phrénique,  tout  en  songeant  à  la  possibilité  de 
quelque  processus  inéningitique  chronique  dans  la  région  cervicale. 

De  ce  temps,  en  lltlO,  apparaissent  des  symptômes  plus  marqués  de  cholélithiase. 
Ils  se  montrent  de  préférence  sous  forme  de  crises.  Le  patient  croit  avoir  senti  une  fois 
sur  ia  verticale  abaissée  du  mamelon-,  une  large  zone  de  résistance  au  niveau  du  rebord 
cliondrocostal  droit.  Kn  l’e.xaminant,  on  d’-couvre  à  ce  niveau  de  la  sensibilité. 

Le  ‘21  mars,  le  yirofesseur  Key  pratique  une  cholécystotomie. 

Après  l’opération  le  patient  offre  à  deux  reprises  du  hoquet,  mais  sous  une  forme 
[dus  discrète  qu’anlérieuroment.  Dans  la  suite  les  symptômes  [lénibles  de  la  névralgie 
du  phrénique  disparaissent. 

Le  patient  succombe  en  l'J27  à  une  affection  entièrement  dilTérenle  (diathèse  hémor¬ 
ragique). 

Dans  ce  cas,  par  conséquent,  il  est  probable  que  l’irritation  du  phré¬ 
nique  provenait,  par  voie  réflexe,  du  territoire  péritonéal  où  se  distri¬ 
buaient  les  rameaux  du  nerf  phrénique. 

L’origine  traumati<iuc  de  la  névralgie  du  phrénique  trouve  un  appui 
dans  le  fait  suivant. 

Ohseri'alion  -1.  —  A.  Falkeuberg  (de  Moscou).  Un  cas  de  névralgie  du 
lihrénique  d’origine  traumatique  [Déni,  ineil.  Wocliensclir.,  188S,  ]).  dl6). 

Voici  les  parties  essentielles  île  la  descri[ition  de  l-'clUenberg. 

Le  7  avril  IHS7,  il  est  a[)|ielé  auprès  d’un  [latienl,  l-’r.  ().,  ((ui  souffrait  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  la  poitrine  et  le  cou,  ainsi  ([ne  de  dyspnée.  L'examen  clinique  ap[)rend  ce 
qui  suit  ; 

Le  patient  a  18  ans.  Comme  enfant,  il  eut  la  chorée,  mais  s’est  toujours  bien  porté  le 
restedii  lem|)s.  Ce  même  jour,  à  midi,  il  monte  sur  une  chaise  pour  prendre,  une  horloge 
suspendue  au  mur  ;  mais  la  chaise  se  renverse  et  lui-même  reçoit  du  dossier,  qui  [lor- 
lait  un  bouton,  un  choc  violent  dans  la  région  du  cinur.  Aussitôt  le  patient  éjirouve 
une  violente  douleur  qui,  parlant  du  creux  é|>igastrique,  remonte  le  long  du  côté 
gauche  de  la  [loilrine  [loiir  atteindre  le  cou.  L’inspiration  est  devenue  très  douloureuse 
et  le  visage  a  pâli.  Les  douleurs  persistent.  A  5  heures  du  soir,  le  patient  est  pris  de 
crises  de  hoquet  et  se  trouve  dans  la  nécessité  de  se  coucher.  Au  moment  de  son  exa¬ 
men,  é  10  heures  du  soir,  il  est  pôle,  il  reste  couché  sur  le  côté  gauche  et  parle  avec  une 
voi.x  faible,  entrecoupée.  Il  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  cardiaque,  ainsi  que 
dans  les  régions  sus-  et  sous-elavieulaires  gauches,  La  respiration  est  superllcielle  : 
35  [lar  miiiuti*.  Douls  :  120.  Tenqiérature  normale.  La  pression  eotilre  le  dia|diragme, 
en  parlant  du  creux  é|agasl riipie,  détermine  une  exacerbation  de  la  douleur  ((ui,  de 
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nouveau,  roinoiiLo  le  Ion;,'  du  bord  gauche  du  sternum  jus((u’au  cou.  La  pression  sur 
le  point  d’origine  du  phrénii|U(',  entre  les  deux  chefs  du  slerno-cléido-masloïdicn,  est 
également  douloureuse.  Le  Iraitemmt  consiste  en  frictions,  en  applications  de  sina¬ 
pismes  et  en  l’absorption  de  bromure. 

Le  lendemain,  le  patient  se  lève  ;  il  n’éprouv(!  maintenant  qu’une  douleur  modérée 
en  respirant  profondément,  mais  il  ressent  encore  des  douleurs  dans  la  poitrine  et  le 
cou.  La  pression  contre  le.  diaph  irgm.!  renforce  les  douleurs  du  cou.  Peu  il  peu  les 
souffrances  s’atténuent  et  Unissent  jias  disiiaraître  complètement. 


Falkcnberg  estime  que,  dans  le  cas  présent,  il  s’agissait  manifestement 
d’une  névralgie  du  phrénique.  Comme  dans  cette  région  il  n’existe  aucun 
nerf  offrant  une  distribution  analogue,  il  pense  qu’on  est  forcé  d’admettre 
que  le  phrénique  était  le  nerf  at  teint.  D’autre  part,  dit-il,  la  preuve  qu’il 
s’agissait  bien  ici  d’une  névralgie,  c’est  que  le  nerf  phrénique  contient  des 
fibres  sensitives,  un  fait  contesté  antérieurement  par  plusieurs  auteurs, 
mais  en  faveur  duquel  b’alkenbcrg  cite  et  relate  en  détail  les  recherches 
de  Luschka  sur  l’anatomie  du  phréni^iue. 

Falkenberg  analyse  également  d'une  manière  détaillée  le  travail  que  j’ai 
mentionné  plus  haut,  celui  de  Peter. et  les  différents  groupes  de  névralgie 
du  phrénique  que  cet  auteur  distingue,  'l'outefois, comme  Peter  ne  cite  pas 
les  traumatismes  parmi  les  causes  qu’il  énumère,  le  cas  de  Falkenberg 
serait  alors  le  premier  à  présenter  cette  étiologie.  Mais  Falkenl)erg  pense 
qu  on  peut  songer  à  des  influences  traumaticiues  dans  plusieurs  des  cas 
de  Peter.  Ce  seraient  les  cas  où  des  crises  de  crampes  de  type  liystérique 
ou  épileptique  se  montrèrent  les  premières,  en  s’associant  dans  la  suite  à 
des  spasmes  diaphragmatiques,  lesquels,  de  l’avis  de  Falkenberg,  peuvent 
agir  comme  des  traumatismes. 

Une  curieuse  coïncidence  a  voulu  que  le  jour  même  où  je  devais  exposer 
la  Section  Neurologique,  en  mai  PJ'dO,  les  faits  dont  il  est  ici  question, 
je  rencontrai  un  cas  permettant  de  songer  à  des  symptômes  similaires. 


SI  1  M’équipe.  K.irsjo.  —  Le  ‘23  janvier  lSr29,  cet  lionime  reçoit 

tes’**'  ? '■ambant  liî  6  mètres  do  hauteur.  Cette  pièce  de  bois  frai>pe 

du  îném'*  gaucho,  le  cou  et  l’épaule  ;  de  plus,  elle  refoule  la  tète  en  bas  et 

mémoir!'  *il  '  ""  '^  •'''anouit  pas,  mais  il  s’affaisse.  Il  perd  en  partie  la 

nuis  I  *  saigné  tout  d’abord  à  l’hèpital  de  liollnas  pendant  deux  semaines, 

douleurT  .P®"^ant  5  mois.  Depuis,  il  ne  peut  plus  faire  son  ser\’ice.  Il  se  plaint  de 

Le  nationt°"*  au  cété  gauche  de  la  poitrine  et  dans  le  bras  gauche. 

dinimAcf  auvoyé  une  première  fuis,  en  19'2!»,  è  la  Policlinique  Neurologique  sous  le 
d-agnostic  de  .  Névrose  traumatique  „.  V 


Observalion  .5.  I.’obs.  (na  .oI  .IMG)  prise  à  la  Policlinique  neurologique 
du  Serafimerla/arett  apprend  ce  qui  suit  : 

sion  an  patient  travaille,  il  éprouve  une  sensation  de  pres- 

peu  le  bras 

et  i^inWreÏe  T'"* 

Nersf  crâniens.  -  n,r «amble-t-il,  à  l’état  psychique. 

Rien  d’anormal  La  .  ‘  P®*'''-'®- 

un...  générale  semble  normale. 


ni:.\ny  \rAncvs 


r.  nu  nivA  ou  (lu  liilun  a 


I,  |.a.'l  1((  pluvniciun  (voir  la  lijcuro 


Il  \  c.  (le  l’('au  j-huau-,  il  ac(';usr  uu 


ni  ion  (le  lirùlurc.  Si  l’ou  l'ail,  iiU  pli  à  la  peau  al. 
Il’  les  olijfl.-i  (la  l.ampàrai.ura  à  peu  pràs  iiuJilW- 


Les  sytnpl  ("irnos  ol)S(‘i  vi''S  tue  S(‘ml)liii(uil,  .s’oppo.scir  ù  ii 
rendre  vraiseinl.luble  |•idée  d’une  l(■sinn  dans  le  lerrilnire  du  plir<'ni([uc. 

Ma  snppnsilinn  reneoidra  un  appui  Inul.  à  l'ail,  itnprévu  dans  re.\aiiicn 
ra(li()^naplii(pie  (pii  nuudraiL  une  ancienne  l'tau dure  jusleinenl  dans  ceLte 
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région,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  5e  vertèbre  cervicale,  et  une  subluxation 
possible  de  celte  vertèbre. 

Noie  remise  jiai'  r  I nsliliil  rndiof/rapliiiiiic  (24  niai  1930).  — Sur  projection 
frontale  on  voit  au  niveau  de  la  6e  verlèbre  cervicale  une  ligne  de  fracture 
qui  part  d’en  bas  et  à  gauebe  pour  se  diriger  en  liant  et  à  droite.  Dans  l’ar¬ 
ticulation  entre  la  5®  et  la  6®  cervicale  il  semble  exister  une  subluxation. 


Observalion  6.  —  L’observation  (n®  198, 1929)  ])rise  à  la  (’.lini([ue  neuro¬ 
logique  du  SerafimerloearietI,.  —  .1.  II.  IL,  45  ans.  —  Névralgie  du  phré- 
nK[ue  et  des  nerfs  cervicau.x,  de  jilus,  état  (•onsécutif  à  uii  ramollissement  du 
cerveau  (dans  la  région  des  noyaux  gris  de  la  base). 


t-n  U)  17,  surviennent  peu  à  peu  des  douleurs  inlenses  en  arrière  de  l’oreille  sauclie. 
Klles  reparaissent  sous  forme  de  crises  à  ju'u  jirès  une  fois  )iar  mois  et  durent  iien- 
dant  trois  ou  quatre  heures  de  suite.  En  même  temps  que  les  douleurs  s’étalilit  peu  à 
peu  une  sensation  d’engourdissement  dans  la  moitié  gauche  du  cou  et,  plus  bas,  dans  la 
moitié  gauche  du  thorax. 

E’etat  demeure  sans  changement  jus(|u’au  ‘.IK  juin  l'.l’.t't.  .\u  matin  de.  ce  jour  le  ma¬ 
lade  se  réveille  avec  une  sensation  d’engourdissement  dans  toute  la  moitié  gauche  du 
corps.  La-dessus  il  est  atteint  d’une  jiaralysie  dans  la  moitié  gauche  du  corps  el  l’on  porte 
le  diagnostic  d’hémorragie  cérébrale  (je  reviendrai  iilus  loin  sur  cette  affection  purement 
cérébrale). 

Le  8  levrier  li)27  le  iiatient  va  consulter  à  la  l’olicliniciue  Neurologique,  iiarce  (pie 
les  vives  douleurs  jirécédemment  indi((uées  derrifire  l’oreille  revenaient  constam¬ 
ment.  A  cette  occasion  on  constate  che/.  le  patient  des  troubles  sensitifs  dans  une 
moitié  du  corps  et  j’en  reparlerai  plus  loin. 

Lors  de  son  examen  en  l'.»28,on  note  (pie,  sans  parler  de  ((uelifues  autres  sympb'imes, 
les  douleurs  précitées  persitent  avec  les  mêmes  caractères. 

Etat  le  (i  mars  En  ees  derniers  temps  les  crises  ont  surveiuios  trois  ou  ipialre 

lois  par  semaine.  Une  heure  environ  avant  la  crise  a|iparaît  une  légère  sensation  de 
jiression  au  niveau  du  point  sus-indiiiué.  derrière  l’oreille  gauche.  Puis  la  crise  s’éla- 
'  I  :  elle  vient  subitement  et,  dés  le  début, elle  se  développe  avec  une  intensité  maxi- 
ma.La  localisation  de  la  douleur  est  la  suivante  : 

Elle  prend  naissance  au  point  indiipié  et  remonte  derrière  l’oreille  du  ci'dé  gaindie  en 
2™  1  (l'épondant  évidemment  au  terriloire  du  nerf  pelit  occipital, 

e  ■  racines  cervicales).  La  douleur  s(“  prolonge  ensuite  en  avant  le  long  du  bord  infé¬ 
rieur  du  maxillaire  intérieur  (nerf  grand  auriculaire  aniérieur,  3‘’  racine  cervicale,  en 
meme  lenaps  qu’ini  bas  et  en  avant  le  long  du  on  vers  la  ligne  médiane,  puis  en  arrière 
'('neT  -imiqii’au  voisinage  d’une  ligne  de  lOcrn.  descendant  de  l’iqiophyse  mastoïdo 
an  racine  cervicale).  La  douleur  s’étend  encore  sons  forme  d’épaiilel  le 

^  ssus  de  1  épaulé  gauche  et  atteint  la  face  antérieure  de  la  poilrine  ipi’elle  recouvre 
laires,  Ib'  et  -P'  racini'S  cervicales), 
(plâtre  heures.  Puis  s’établit  une  douleur 
douleur  en  travers  de  la  iioilrine,  comme  uncétreiiite 
■es  et  ne  s’atténue  que  peu  à  peu. 
remanlné  d(‘  sensations  désagréabh's. 
le  il  a  éprouvé  comme  “  un  ‘'ourani 


sur  la  largeur  d’une  main  (nerfs  .soik 

La  crise  passe  d’habitude  au  bout  de 

'lue  le  patient  décrit  comme 
U  emur  ».  oite  sensation  dure  de 
En  buvant  de.  l’eau  chaude 
Mais  il  déclare  qu’en  buvani 

i^cm.  glaciale  qui  serait  desemd;',',;,';  ,e  côté  gauche  de  1 
lirtmaTem'  1’'''’^®!’  que  les  douleui 

V  i  n.  f  '•'''■'■Ù’Ul' 

3  iini  fut  décidée,  à  la  demande,  in 

3  U, H  P  Opération  (l,r  ,„ivee,roiia).  Narcose  rectale,  . 
I  I  ther  administré  a 


moyen  du  mas((ue. 

REVUE  NEUnOLOGlQUR  —  t.  11,  N»  I  JUIIIE 


Laniineclomie  portant  s 
■  1!)3I. 


1  gorge  jusque  dans  la  ]ioi- 

s  élaient  d’origine  réflexe  el 
(nerf  pliréiiiipie  et  racines 
daiile  du  palient  lui-même. 


les  l'o 
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plin'‘ni([iie  fl,  (rauli’fs  nerfs  du  cou,  n;  (-as  éLuil,  ép:alcmeiit  compliqué  do 
graves  sym|ilôines  pal  lioloiriques  du  côli'  du  cerveau,  (les  dcîruiers  appa- 
rureul  l)rus(iucmetd .  eu  l'.CM,  .sous  l'oriue  d’une  licinii(lcgi(î  gaïudie  passa¬ 
gère.  I’(‘u  a]irès  surviui’cul.  des  e()id racl  ions  ef)nvulsives,  puis  une  véri¬ 
table  alliélose  se  dévelo|)|)a  progressivement  dans  les  memltres  du  côté 
gamdie.  Des  symptômes  si>asraodi({ues  vinrent  encore  s’ajouter.  11  s’éta¬ 
blit  en  onire  une  liémianopsie  gaindie.  I  )es  troubles  de  la  .S(Uisibilité  e.xtrê- 
memeid  mar(|nés,  laid  .sons  le  rapport  obje(dir  (pu!  subjeclif,  mais  exac¬ 
tement  unilalé'ranx,  appai’iirenl  du  côté  gauidie  (d  intéua'ssaient  aussi  bien 
la  sensibilité  au  contacl  (pic  la  sensibilil  i''  à  la  douleur  et  à  la  température. 
Dans  un  territoire  de  la  forme  d'une  é[)aulette  et  recouvrant  l’épaule  gan- 
ebe  on  conslalait,  d’une  part,  (pie  ces  (l(*rniers  modes  de  sensibilité  étaient 
diminiii's  objectivement  et,  d’antre  part,  ([u’il  s’y  trouvait  une  byper. 
cstbésie  ou  by|ierpatlii(!  concernant  les  différentes  sortes  de  sensibilité 
et  présentant  les  caractères  suivant  s  : 

1“  Du  b'-ger  contact  avec  une  boulette  de  coton  «  (diatouilb;  ». 

J.e  contact  avec  le  doigt  se  sent  ]ilus  fortement  (pi’à  droite  et  iiroduil 
(';n  minne  temps  une  sensation  désagnuible. 

:>u  J,a  tête  et  la  pointe  d’une  épiiigle  .se  distinguent  bien.  La  pointe  brûle 
et  pi([ne. 

3»  L'eau  froide  se  sent  comme  de  la  glace  et  donne  une  sensation 
l.rès  d(;sagréable. 

Le  (diaud  se  reconnaît  avec  une  certaine  bésilation  et  la  durée  de  la 
réaction  est  ]mjlongéc. 

Les  divers  symjitômes  [irécilés  in(li([n(;nt,  selon  toute  vraisemblance^ 
une  aff(‘(  lion  cérébrale  intéressant  les  noyaux  gris  de  la  base  et  du  côté 
droit. 

La  venlriculograpliie  et  l’(‘.xamen  radiograpbi.pie  confirmèrent  cette 
sujiposil  ion.  ■'  L'examen  ra(liotn'ajdn([ue  montre  des  condit  ions  s’écarl.ant 
de  la  normale  an  niveau  du  |ioinl  de  jonction  de  la  partie  ani éro-sujié- 
rieure  av(X'  la  partie  anI éro-inb'Tieure  du  ventricule  latéral  droit.  A  ce 
niveau  il  sembb;  exister  une  perte  de  substance  dans  la  parlie  postérieure 
des  noyaux  gris  centraux  existant  à  ce  niveau.  >■ 


i.A  Ni':vitM.c,ii'  ni  piiinLMori-: 


Le  fait  que  nous  venons  de  décrire  montre  donc  uniquement  le  tableau 
symptomatique  d’une  névralgie  du  phrénique,  mais  il  se  montre  sous  une 
forme  des  plus  expressives  et  des  plus  typi(iues. 

Lette  névralgie  a-t-elle  pu  être  ou  non  déterminée  à  la  périphérie  par 
une  alfeetion  originelle  du  n(!rf  ?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Il  convient 
pourtant  de  noter  que  la  névralgie  apparut  déjà  dix  ans  avant  l’affection 
cerehrale.  11  me  semble  plus  probable  que  les  symptômes  névralgiques, 
ainsi  que  les  troul)les  de  la  sensibilité  ont  été  causés  ])ar  des  lésions  tle  la 
couche  optique,  en  tant  que  station  de  distribution  des  voies  sensitives, 
ou  bien  qu’ils  l’ont  été  par  voie  réfhïxe  à  ce  niveau,  comme  ])oint  de  départ 
et  d  arrivée  des  actions  nerveuses  se  rcndaid  au  nerf  périphérique  ou  en 
provenant. 


Il  y  a  bien  des  raisons  tcn<lanl.  à  nuint.rer  <[ue  incinc  les  névralgies  graves 
du  phrénique  ont  pu,  dans  certains  cas,  avoir  une  origine  centrale  du  genre 
que  nous  venons  d’indicpier.  lét,  à  ce  pro|)os,  on  ne  jieut  s’empêcher  de 
penser  a  ce  syriqd.ôme  spécial  «lu  phrétiiipie,  le  ho<iuct,  qui  survenait 
comme  une  sorte  il’épidémie  |)articulière  à  l’épofiue  de  l’encéphalite 
h.thargiquc,  mais  «pi’il  faut  considérer  tout,  simjilement  coniinc  un  symp¬ 
tôme  dépendant  de  l’encé|)halile  léthargi«pie. 

Juant  a  la  cause  fondamentale  la  plus  intime  de  l’affection,  nous  ne  la 
connaissons  avec  certitude  pas  plus  ici  «pie  pour  les  autres  névralgies. 

Jans  les  faits  «jue  j’ai  cit«‘s  beaucoup  de  raisons  plaident  en  faveur  de 
ce  que  I  origine  véritable  est  souvent  une  névrite,  une  irritation  du  nerf 
pai  une  infection,  une  inUixicat.ion  ou  un  traumatisme.  Il  serait  «lonc 
l<eu  ^  etre  plus  légitimé  d’appeler  l’affection  une  n«“vritc  qu’une  n«‘vral- 
gic  <  U  P  irénique  ;  mais  souvent  les  conditions  présentes  sont  telles  «[ue  le 
processus  nevritique  s’est  «Heint  et  que  ce  «{ui  reste  est  une  névralgie. 

l'cvralgie  du  phrénicpie  peut  n'cllcment  exister,  c’est  là 
n  ait,  a  mon  avis,  dont  il  n’est  jilus  possible  de  «louter. 

CO  r»'>ins  inté-rcssant  de  «•oust  al  er  «[ue  parmi  les  observations 

Hcrnbreuses,  ])uisqu’elles  ne  semblent  être  «[ue  six  — pas 
mr  I  '  ^  mm'iccc  très  cril,i«pic  et  tr«-s  exa«'.lo 

Paj-desm.:.decinssurcux-m.unes. 

observations  est  celle  «lont  h'  D’'  halot  fut  l’auteur  et  le 
m  nTh  1  concerne  un  de  nos  nuhha-ins  les  plus  réputés  et 

nue  i’a'  Pi’ofe.sseur Oscar  Mediii.  <  )uanl  à  la  Iniisicme,  celle 

lecHnn'u  .  fbi  présent  travail  c’est  l’histoire  de  l’af. 

'a-  üon  dont  je  suis  moi-même  atteint. 
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La  gliose  angéio-hypertrophique  de  la  moelle  épinière  (Myélite 
nécrotique  de  Foix-Alajouanine),  par  MM.  I.hkiimitti:,  1mm- 
Rourg-Bi,an(;  (I,  N.  Kyiuac.o.  ['rrarnil  du  service  iieiir(d(i(ii(iiie  du 
Val-de-Grâce  el  de  In  [oiidalion  Dejerine.) 


Sous  le  terme  général  de  myélites  diffuses,  on  groupe  des  affections 
qui,  de  toute  évidence,  sont  liées  à  des  processus  morbides  très  différents 
piusciu'ils  s’opposent  non  seulement  par  leur  évolution,  et  donc  leur  pro¬ 
nostic,  mais  aussi  par  les  altérations  morphologiques  par  lesquelles  1  his- 
to- pathologie  peut  les  saisir  et  les  analyser.  Un  démemhrement  des  myé- 
listes  s  impose  donc  aujourd’hui.  Mais  il  y  a  plus,  nous  ])ensons  que  l’on 
a  rangé  dans  le  cadre  des  myélites  des  maladies  qui  ne  possèdent  nulle¬ 
ment  le  caractère  vraiment  nnjélilique..  Sans  doute  certains  traits  leur 
sont  communs,  du  moins  en  apparence,  mais  leur  étude  fait  ap])araître 
des  rcssemhlances  fondamentales. 

Lest  dans  le  hut  d’apporter  une  contrihution  anatomo  cliniciue  aux 
laits  qui  se  trouvent  en  marge  des  myélites  suhaiguës  que  nous  rappor¬ 
tons  1  observation  présente:  celle  ci  nous  semble  digne  de  retenir  l’at¬ 
tention,  car  elle  constitue  une  modalité  d’une  affection  décrite  pour  la  pre- 
mièie  fois  par  Ch.  Foix  et  Th.  Alajouaninc  sous  les  termes  de  «  myélite 
nécrotique  suhaiguë  ». 


)Jsiivnliiin.  Il  s’iivil,.  d’un  lidiTimc  do  30  ans  iloul  lo  piisso  rio  proscnlo  iiiif,n!i 
I*''*''a’'"!,i(pi.'.  ICn  aoùl,  I‘.ri7,  il  est.  pris  par  un  opisipdi' iid'oc.l ioiix,  diairnos- 
f'uil l'o*'* ' t>l'l’'lad<>na'.  Diuix  .acoàs  sp'  pi'pppluisii'p'nl..  riin  p1p‘  l.rp>is  à  ppialro  jpuirs. 
ptu'p'i''  ■'  '  ''"'UK  il<*  op'I.U'  pyi'P'xip',  |p‘  iiiiplaptp'  i'p'ssp'mI.  un  oiif.'pppii’plissomoiil- 

ino''!'u  cavidp'sp'puip'p'  Pii  p'sl,  al.l i-i|ppip''(‘  au  cpuii's  pIp'  la((up'llp'  luui  sculp'- 

traîl  "’‘-'‘R"3''ssp>iuoiil,  du  Ppu.|,,.ii  ppu'sisI.P'  ipippis  s'pHoiipI  p‘I,  p'auiio  Ipi  jaiidpp’  plrppil,p‘.  t'n 
arsatr'^l'.'  i'istitup'  par  tp‘  hisnnith  ppn  p'sI,  mid  support, p-,  puis  p:ir  l’apa'dyl- 

Rpi’t!  '  aPMTiplp'plpî.s  s(>t\l  faitos  ppuiphpid  ptpuix  ippppis. 

nromo  "y’  .iamlio  plrpiil.p'  plp’vipuil,  Ipipii’pIp’,  mipis  1p‘  uuplaplpp  oonlinpio  sos 

Iflufp'  nvii  ■  p^  l^<'yrp)ulh  PUI  IV’vrior  ;  à  c.p'I.I.p’  ptam  il  s’ipppurppil,  pl’iiup’  prpiarossuui 
apparaîi  (■''ppIjIos  pIp.  la  inppirip-il Dans  1p'  prrinip'r  sotpiosI.iT  pIo  IPCS 

Kp  juilüd  p.p.tip'uvs  au  p-p.urs  .I’uup-  pliarrl,po.. 

du’il  lui  p.  1  ^'*‘'n'l'''pl'P>P  PPpparppU  pIu  p-pM'''  pliapit.  Dp'  plus  Ip'  ruip|ipp|p'  opuislal.p' 

l'art,  du’il  ('sr  id  r'''*’*?*'  “a'  rolp'uir  Ip.iicl.oinps  pp.ur  allp'r  à  la  sp'llo,  p'I,  pl’aulrp' 

par  un  pliys'p  nV'""  I"""'  ariiu'r.  Idu'  papusidlal 

sormann  lui'l'  .j^' *(‘'1'®''^’''’  ""  iastitupp  un  Irail.p'ruP'ipt,  par  lip  l'iplvaïuspptippii. 

. . 

.-.“Sruri . . . . . 

Im’s  sp'ano.p's  de  l  *  '"tarirur  pn.uchp'. 

'te  l’un  Pie  nous  yanisatippti  spuil,  intp'rrppinpup's  p'I  Ip-  inalippte  p'st  p'uvppyp''  pliins  lo  service 
L’Iial.itus  ""  ‘''''’^anuue  Ip.  3  septp'udu-e  I'.I2S. 

prÛHunl.r  une  U'*ffère  ol  ,  ’  <‘sl.  bien  c.oMsUlué,  rorteinenl,  chnrjMMiLé  cl 

In  maliPde  dp-'clpire  èprtu,v|;t',I"'  a|'l’ar'‘"r'-  ru.nualp's  mais 

est,  intéj^ralement  cons  '  eerl.îuiif*  incertiUidc.  i,a  l'orce  musculaire  sc^Miicnlaii'c 

I.as  ivflexp's  lendinp,.p,.l,' . .  ...... 

maux  aux  jn-tnhivs  •  •  •  n ‘M.cmiuil,  ('xa«^^•^^•s  aux  mcmiu’cs  inlcruMjrs,  nor- 

Palalion  """ 

I  1  pips  pIp'ux  ep)|..'s,  mais  sui'IppuI  prpuippup'p's  à  p'ppucIip'. 


d,  P'I.è  Uppuiu'O 


iP'  maïup'rp'  sensihle 
plissp'mp'ul,  P'I,  un 


s(n:iiirf:  me  Mii  itoijjtiue  oie  j-ahi.^ 
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La  percussion  du  pubis  douru'  une  réponse  dans  les  abdueleuis  di.  la  i  ni  .1  . . , 

termine  aucune  camtraetnin  des  muscles  abdominaux  (réllexc  mit  10  jm  n 
Les  rél'lexes  eré,  maslériens  et  abdominaux  intérieurs  sont  abolis. 

Le  réflexe  plantaire  donne  une  extension  bilatérale  des  plus  nette  ^  ‘  ; 

Les  rél'lexes  de  défense  peuvent  être  obtenus  facilement  par  une  txii  a 
au-dessous  de  la  cinijnième  lombaire. 

Le,  réflexe  pilo-moteur  par  excitation  cervicale  est  normal. 

Sur  les  membres  inférieurs  il  n’existe  pas  .le  troubles 

Lt'.s'  Innihlrs  de  la  xeiiyi tiililé  sont  des  plus  nets.  11  existe  uni  nimoana  ^  .,,,i„.ut 

deux  membres  inférieurs  dont  la  limite  supérieure  correspond  an  douzième  s.mn.nt 
dorsal  (zone  iniruinale'.  .  ,,  .le 

La  sensibilité  tactile  est  normale,  hormis  une  très  léfrere  hypoesthesie  au  Ilot  on 
ouate  au  niveau  de  L  5,  S  1.  .  •  ■  1  ..i.,.iie 

Les  sensibilités  profondes  sont  normales,  sauf  In  sensibilité  vibratoire  ,,111  .  st  abolie 
sur  le  sipielelle  des  membres  inférieurs  et  le  bassin. 

Des  radiortrapliies  pratiipiées  de  nouveau  montrent  la  pers 
réparties  à  dilTérents  niveaux,  surtout  en  G  ô,  11  ~  et  L  '.1. 

Le  l  -l  arlohre  l'.r^ll  on  applique  de  nouveau  la  radioLliéra|)ie  à  raison  d 
par  semaine.  Gette  médication  ne  donne  lieu  à  aucune  amélioralioii.  ^  ^ 

Le  H  janvier  l'.r.»',)  le  malade  est  hospitalisé  de  nouveau  et  l’on  cous  a  t  unt  i  \  o 
constante,  de  la  maladie,  'trois  mois  auparavant,  le  patient  avait  pu 
quatre  étapes,  or  acluellemenl.la  marche  est  dillicile  avec  des  beijuilles,  a  parap  i  ,-i  • 


ice  des  lâches  sombres 


e  deux  séances 


de  plus  en  plus  spasmoditjue. 

Le  03  lévrier  1-1.30  ra-rfrravatiou  devint  de  plus  en  plus  manifeste  et  rapide  .\  1  oc¬ 
casion  d’une  diarrhée,  le  malade  iirésenlc  de  rincnntiuelice  vésicale,  Cl  pus.  a  11 


casion  d’une  diarrhée,  le  malade  présente  de  rincnntiuelice  vésicale  ,  tu  lous.  o.  o.  ^ 
eilé  des  membres  inférieurs  semble  de  plus  en  plus  compromise.  Lorstpie  le  suje  v  eu  ,  s  . 
lever  de  son  lit,  il  y  parvient  dilTicilement.  Il  en  esl  de  même  lorsqu’il  s’agit  t  e  I'”"’''' 
dt  la  station  debout  à  la  position  assise,  il  n’existe  ]ias  d’incontinence  d  urine  mais 
retard  de  la  miction  et  une  fragmentation  de  celle-ci.  Le  malade  a  l’imiiression  U  une 
miction  automatique  et  spasmodique,  non  commandée  par  la  volonté. 

La  contracture  des  membres  inférieurs  est  très  manifeste,  elle  s’exagere  a  de  t  er  .uns 
moments,  surtout  la  nuit  où  le  malade  est  réveillé  par  des  crampes,  des  siiasines  et 
parfois  des  mouvements  automali.lues.  11  est  obligé  île  dormir  les  jambes  repliees  pour 
éviter  les  crampes. 

Gn  examen  complet  montre  i(n’il  n’existe  aucune  paralysie,  que  tous  les  mouvemenis 
des  membres  inférieurs  peuvent  être  exécutés,  que  la  force  musculaire  des  jambes  est, 
excellente  et  que,  seule,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  moins  énerinque  qu  au¬ 
paravant. 


Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  ne  sord,  pas  modiliés,  parfois  le  froid  est  perçu 
comme  une  bn'dure. 

La  sensibilité  tactile  est  jiartout  conservée, sauf  surle  dos  du  pied,  et  Irés  léuérement 
diminuée  sur  la  face  externe  de  la  jambe  gauche. 

Kn  somme,  l’aggravation  semble  résulter  de  l’augmentation  de  la  conlraclnre  el  non 
pas  de  l’augmentation  des  troubles  sensitifs  ou  de  l’aggravation  du  délicit  moteur.  Gn 
institue  un  traitement  j.ar  la  cicutine,  sans  résultat. 

•Malgré  les  avis  qui  lui  furent  donnés  le  palient  demanda  lorinclleiuent  à  être  tqiere, 
convaincu  qu’il  était  d’être  atteint  d’une  tumeur  de  la  moelle.  Notre  avis  était  qu’d 
s’agissait  probablement  d’une  gliose  centrale  médullaire.  L’opération  fut  praliqui  c  jiar 
le  Dr  Robineau,  le  gg  anesthésie  à  l’éther  par  la  voie  rectale,  puis 

comidetée  jiar  l’inhalation  éthérée 

Lorsque  l’incision  de  la  dure-mère  normale,  non  entourée  de  graisse  pathologique, 
ut  laite,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoula  mélangé  avec  tpiclques  goullelettes  de 
hpiodol.  Or,  on  ne  constate  aucune  adhérence  sérieuse  de  l’arachnoïde  non  épaissie. 
Le  qui  frappait  c’est  ([ue  sur  toute  la  hauteur  de  la  face  jaistérieure  de  la  moelle  appa¬ 
raissent  de  grosses  dilatations  veineuses  avec  jielotons  variq'ueux  qui  semblent  déve¬ 
loppés  surtout  aux  déjiens  du  système  nerveux  médian  jiostérieur.  La  dilalatiou  de  ces 


1 


siiA.\f:i':  Dr  .irii.i.rr  I'.'.ti 


sor.iÉrii  Dic  si-:i  iinL<)(',iE  de  pmus 


l'iK.  2. 


i,f  ■>  J  1:11.1. et  iitiM 


socn'yn':  me  .\i:i  Hoi.ociie  me  pauis 


Irrs  ii-n'trulièrf  i'i  hi  iiiiuiirrc  iI'iimc  srlrrosr  i‘ii 


.s/5.ia'(;«  1)1:  -i  ./i;iijj:r  mai 

Diinslii  onio  nul,',  rie  un',  los  .•l'iliiles  nerveuses  seul  ré(!uiles  , 
n«is  11  en  esl  oiieore  un  eerliiin  nninlire  Irès  reennnuissnble  don 
liveinenl  peu  nindiriée. 

2.  —  ICépeiniynie  prniileré  nindéréinenl.  Snhsianee  -ris. 
sable,  les  cellules  en  snnl  peu  nnnd.renses.  Les  vnisseanx  v  ap|i 
blcnicnt  mnltipli.'s  et  tonj.nirs  pri'se.ileid'ee  earàe'lér'e  d'.'p'aiss 
matinn  hyaline  de  leurs  parois.  Dans  la  eorn.'  posl.n-ieurc,' ilie 

une  uildlralio"  n(‘vroffli.|ue  du  même  type  que  .'elle  .pie  noi 

-dn-./m'on.v  la  -liose  devient  plus  mod,.rée  mais  on  peut  retrom 
vaisseaux  olïianl  •  1/  •  n  ' 
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lésumé,  nous  nous  trouvons  ici  en  présence  de  lésions  très  spé- 
cia  es  e  la  moelle,  accusées  surtout  dans  la  moelle  dorsale  inférieure  et 
s  éteignant  progressivement  dans  les  segments  lombaires  inférieurs  et 
sacrés. 

A  ces  lésions  participent  les  vaisseaux  sanguins,  artères  et  veines,  les 
les  neiveuses  et  la  névroglie.  Ainsi  qu’il  ressort  de  notre  exposé  analy- 
que,  e  léseau  vasculaire  spinal  présente  des  modifications  niorpholo- 
premier  plan.  Aussi  bien  les  Vaisseaux  intraspinaux  que  ceux 
mém^''Tr"*^''*^  dédoublement  de  la  pie-mère  se  montrent  énor- 

coloss”)  ^  tîorgés  d  hématies  et  formés  de  parois,  tout  ensemble, 

hval'  'J  P^^rplasiées  et  en  voie  decomplètelransformationfibro- 

p/ifr//rpcuute''heir’  '"T  proersms  angéio-hi, périra- 

nuixfinô  .  J-.V.  '*^'"‘^‘■'1  poursuivi  a  toutes  les  étapes  de  son  évolution, 

sont  d’-'n'*^r  '  étages  de  la  moelle  les  modifications  vasculaires 

meni  1^^'  heaucoup  plus  profondes  et  plus  anciennes  dans  les  seg- 

n  nis  dorsaux  inférieurs  et  relativement  récentes  dans  les  segments  cervT- 

. . . 

«inllamm  '  ^  >'i‘lependaniment  de  toute  réaction  à  type  dit 

1ère,  mais\°'T  *  *^P‘’i^sissemcnt  porte  bien  sHir  l’endo-veine  et  l’endar- 
parriivop.-!  "luyenne  qui  apparaît  caractéristique 

<lègènérescence  hyaline  qui  la  transforment  et'  la 
venUceestreTpec"e  i^lentiliablc.  Contrastant  avec  celle-ci,  l’ad- 

niembranes  éhisl^  '  orcéine  montre  tout  d’abord  que  les 

au  fur  et  à  mes  ‘l'ssociées  ni  épaissies.  Toutau  contraire, 

s’amenuise  et  duL'?.*''!  Progresse  l’altération  pariétale,  le  tissu  élastique 
qui  représente  les  dnr-°"’  termes,  se  fond  dans  le  bloc  hyalin 

qu’on  peut  saisir  le  paroi  vasculaire.  Lors 

élastique  interne  cst'Tc ‘lébut,  on  constate  que  la  membrane 
petits  tronçons  •  ’  !  *rogmentée,  granuleuse,  dissociée,  réduite  en 
.««iscue.,,,'  <1»  l.iolitcrc,.,  los  cdiul,., 

paroi  est  tellement  mod'l' ■  *  «ur  un  grand  nombre  de  vaisseaux,  la 

'"odiliee  qu  .1  est  impossible  de  décider  s'il  s’agit  d’ar- 
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tères  ou  de  veines.  En  effet,  toute  la  paroi  est  constituée  unitiucmcnt  par 
des  ni)rcs  collagènes  très  épaisses  semées  de  noyaux  onduleux,  ni  intima, 
ni  média,  ni  adventice  ne  sont  reconnaissables,  et  ces  trois  tunicpies  sont 
fusionnées  en  une  masse  commune  fibro-hyaline.  bin  aucun  point  on  ne 
retrouve  la  moindre  infiltration  lymphocytaire  ou  plasmocytaire.  Dans 
bien  des  points,  nous  avons  pu  voir  que  le  tissu  collagène  se  dévclop])e 
autour  des  vaisseaux,  par  stratifications  successives,  |)ar  apposition,  de 
telle  sorte  c[ucles  éléments  névrogliques  finissent  par  être  incorjjorés  dans 
la  ])rolifération  ou  mieux  la  jirécipitation  des  fibres  collagènes. 

Un  autre  fait  est  également  très  saisissant  :  ra])parente  multii)lication 
des  capillaires  et  des  vaisseaux  de  petit  calibre.  Si  l’on  compare  les  coupes 
de  la  moelle  dorsale  de  notre  sujet  avec  des  cou|)es  prélevées  sur  une 
moelle  scnile  (où  le  réseau  vasculaire  est  déjà  très  apparent),  le  contraste 
ne  peut  échapper.  A  l’évidence,  les  faisceaux  s])inaux  sont  parcourufs  ])ar 
des  canaux  vasculaires  non  seulement  plus  épais,  creusés  d’une  lumière 
plus  large,  mais  encore  beaucoup  plus  nombreux.  Sans  (piitter  le  domaine 
vasculaire,  le  troisième  fait([ue  nous  voulons  retenir,  c’est  la  réduction  et 
souvent  l’oblitération  des  vaisseaux  (|ui  cheminent  au  sein  des  faisceaux 
spinaux  et  de  la  substance  grise.  Nombre  de  canaux  ne  possèdent  ([u’unc 
lumière  filiforme,  dans  lacpielle  ne  j)eut  s’engager  ([u'une  hématie  ;  mais 
aussi  detrès  nombreux  sont  réduits  à  des  cordons  libro-hyalins  imperméa¬ 
bles,  absolument  pleins. 

Ln  nêvroçjlie.  —  Ses  modifications  sont  |)rcs((ue  aussi  impoitantes  (|ue 
celles  des  vaisseaux.  Sur  la  région  dorsale  inférieure,  il  existe,  en  efl’et, 
unegliose  dilTusc  formée  de  la  prolifération  et  de  rby])ertro])hie  de  la  trame 
névroglic[ue  fibrillaire  et  astrocytaire,  gliose  ((ui  transforme  complètement 
l’architecture  de  la  moelle  en  noyant  dans  un  même  tissu  glial  i)i-olirérè, 
substance  blanche  et  substance  grise.  Dans  certains  territoires,  les  fibrilles 
l)roliférées  forment  non  seulement  d'épais  buissons,  mais  de.  véritables 
tourbillons  encore  plus  apparents  (pie  ceux  (pi’il  est  classitpie  de  relever 
de|)uis  les  travaux  de  Dejerine  etUetulle,  dans  les  cordons  postèi  ieurs  des 
sujets  ayant  succombé  à  la  maladie  de  Friedreich. 

Dans  les  cornes  antérieures,  la  prolifération  astrocytaire  est  manifeste 
ainsi  rpic  la  gliose  purement  fibrillaire. 

Ues  élémeiils  nerveux  :  cellules  et  fibres.  —  Les  modifications  (jui  attei¬ 
gnent  ces  éléments  sont  variables  selon  la  région  médullaire  considérée.  ; 
très  importantes  sur  les  segments  dorsaux  tout  inférieurs,  elles  sont  dis¬ 
crètes  et  prescpic  négligeables  sur  les  deux  extrémités  de  la  moelle,  les 
dégénérations  secondaires  ascendantes  mises  à  part. 

Sur  les  segments  où  les  altérations  sont  le  plus  accusées  (D  10,  D  11), 
la  méthode  de  Weigert  montre  que  la  moelle  est  |)resque  entièrement 
dépouillée  de  fibres  myéliniipies,  mais  la  méthode  de  lîielchowsky  à  l’ar¬ 
gent,  met  en  évidence  encore,  tant  dans  les  faisceaux  cpie  dans  la  substance 
grise,  unecpiantité  assez  considérable  de  cylindraxes  nus.  Dans  les  autres 
régions,  en  constate,  autour  des  vaisseaux  les  ])lus  altérés,  une  démyénili  • 
sation  et  même  une  destruction  de  nombreuses  fibres  nerveuses.  D’autre 
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paît,  il  est  incontestable  qu’en  certains  points  très  limités  il  existe  une 
véritable  nécrose  des  éléments  nerveux  avec  formation  au  niveau  des  deux 
cornes  antérieures  par  exemple,  de  deux  cavités,  aux  bords  abrupts  sur 
esquels  viennent  flotter  les  cylindraxes  tronçonnés.  Il  faut  signaler  enfin 
fiu  il  est  certaines  régions  dorsales  inférieurs,  où  l’on  voit  apparaître  de 
tout  petits  territoires  caractérisés  par  une  homogénéisation  du  tissu, 
prélude  à  la  destruction  totale  et  à  la  formation  d'une  cavité. 

En  résumé,  au  point  de  vue  des  lésions  des  cellules  et  des  fibres  ner¬ 
veuses,  il  existe,  incontestablement,  des  petits  foyers  de  nécrose  et  d’bo- 
mogenéisation,  mais  ces  foyers  sont  très  strictement  limités  et  rares,  ils  ne 
sauraient  caractériser  le  processus  morbide.  Les  méninges,  avons-nous 
dit,  sont  normales  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle. 


e  examen  anatomique  auquel  nous  venons  de  nous  livrer,  il  appert, 

<  e  toute  évidence,  que  la  lésion  que  nous  avons  constatée  ici  et  qui 
exp  iquc  parfaitement  la  symptomatologie  observée  est  assez  personnelle, 
inconlestablement,  il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur,  pas  plus  que  d’une  syrin- 
gomjé  ie  vraie,  non  plus  que  d'un  ramollissement  spinal,  d’une  myélo- 
ina  acie  avec  sclérose  secondaire,  tel  qu’on  peut  en  voir  exceptioniiel- 
ement  ans  les  lésions  vasculaires  progressives  de  la  moelle. 

citerons  que  pour  mémoire  la  sclérose  en  pla(|ues  et  la 
sypiiis.  dont  les  caractères  s’éloignent  absolument  de  ceux  que  nous 
venons  d  analyser. 

La  pioliléiation  et  la  distension  des  vaisseaux  constituent,  nous  ne 
nmis'a”*  •'cpéter,  un  des  caractères  fonciers  de  la  maladie  que 

.  '^ne.  Aussi  doit-on  seposer  la  c[uestion  de  savoir  s’il  ne  s’agit 

d’orîgî'  "lonné  l’hypergenèse  vasculaire  considérable,  d’une  tumeur 
et  Li  'd*^  d  une  angiomatose  telle  qu’en  ont  décrite  von  Hippel 

rpit«"l  rapports  avec  la  syringomyélie  sont  si  suggestifs, 

défendue^Vn  effet  ^ 

1  .  ’  "‘'ns  1  angiomatose  des  centres  nerveux,  la  multipli- 

de  eenv.*^^  'nisseaux  est  beaucoup  plus  importante  encore  et  les  parois 
jamais  ceU  '"'""‘'s  et,  en  tout  cas,  ne  présentent 

marquer^  colossale  ([ue  nous  avons  tenu  à  bien 

la  seule  et  1"  lésion  vasculaire  apparaît  capitale,  elle  n’est  pas 

genèse  de  Icop  insister  sur  le  fait  qu’à  côté  de  l’bypcr- 

a  nroliférz  ^  *  station  et  de  1  épaississement  des  vaisseaux,  la  névroglic 

tissenient  dnT*^  m  '"nnière  très  importante.  Certes,  le  reten- 

nement  un  rôle”  d’une"^'^'^''^^^^  éléments  nerveux  a  joué  certai- 

nart  flnn«  l’u  ’  i  .  **''  'légénérescence  de  ceux  ci,  et  d’autre 

S'e  " 

scléro»  nlXltt:  ^  “■  -1"' 

Jevani  „„  trouble  circ'ùîiw“"”,‘,  '‘“‘i»" 

tle  routien  de  I.  Lè  l,  «  ,  îl  ‘""î  ''''J  I»ri.l«ae  de  I.  „u,„e 

e.t  telle,  en  intensité  et  en  qualité,  qu’il  faut  en 
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chercher  la  source  clans  une  action  directe  du  processus  morbide  sur  les 
éléments  névrogli(|ues. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  de  syphilis  et,  en  ell’et,  les  localisations 
syphiliticiues  tertiaires  sur  la  moelle,  sont  loin  d'être  des  raretés.  Dans  les 
faits  de  ce  genre,  le  processus  s’accuse  également  par  des  lésions  vascu¬ 
laires,  une  prolifération  névroglicjue  et  par  des  plages  ou  des  foyers 
souvent  importants  de  nécrose.  Mais  dans  la  syphilis,  les  lésions  vascu¬ 
laires  ne  sont  pas  du  même  tyj)e.  Les  vaisseaux  ont  bien  leurs  parois  très 
hypertrophiées,  en  dégénération  hyaline,  et  l’adventice  participe  à  la 
lésion  ;  d’autre  part,  il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  d  exemple  de  syphilis 
spinale  dans  lesquels  on  ne  puisse  mettre  en  évidence  avec  une  grande 
facilité,  des  infiltrations  cellulaires,  lymphocytiques  et  plasmocytaires, 
aussi  bien  dans  les  gaines  périvasculaires  cpic  dans  les  méninges  molles. 
Dans  notre  fait,  au  contraire,  l'infiltration  lymphoplasmocytaire  faisait 
complètement  défaut. 

Nous  ajouterons  enfin  tiue,  dans  la  syphilis,  les  lésions  nécroticpies 
sont  beaucoup  plus  profondes,  plus  graves  et  plus  étendues.  11  ne  s’agit 
pas  alors  de  ces  petits  territoires  périvasculaires,  de  ces  plages  aux 
contours  plus  ou  moins  distincts  (|ui  sont  niar([uées  par  une  désagrégation 
du  tissu  ;  on  est  en  face,  au  contraire,  d'une  fonte  brutale,  d’une  véritable 
nécrose  (|ui  frappe,  tout  ensemble,  la  trame  névroglique,  les  fibres  et  les 
cellules  en  plages.  Mais,  puisrpi’il  ne  s’agit  ni  d’une  tumeur,  ni  d’une 
sclérose  en  phupies,  ni  d’une  angiomatose,  les  lésions  (pie  nous  avons 
décrites  permettent-elles  de  classer  notre  cas  dans  le  groujje  des  myélites, 
groupe  si  vaste  et  aux  limites  si  incertaines  ?  Nous  trouvons  dans  la 
littérature  un  exemple  ])res(|ue  en  tout  semblable  à  celui  que  nous  venons 
de  présenter. 

Il  s'agit  du  type  très  spécial  et  très  curieux  décrit  |)ourla  première  fois 
parl'oixet  Alajouanine,  sous  les  termes  de  myélite  nécrotique  subaigiië 
(myélite  centrale  angéiohypcrtro|)hi(|ue  à  évolution  progressive^.  Il  nous 
paraît  incontestable  cpie  le  fait  (juc  nous  présentons  aujourd’hui  est  de  la 
même  lignée  (|ue  les  deux  (|ui  ont  été  si  pârfaite'uent  décrits  au  point  de 
vue  clinique  et  anatomitiue  par  l'oix  et  Alajouanine.  Aussi  bien  dans  les 
cas  lappoiiés  [)ar  ces  auteurs  ([ue  dans  celui  (pii  nous  est  propre,  les 
lésions  se  earactérisent  par  des  altérations  très  personnelles  des  vaisseaux, 
par  des  petits  foyers  de  nécrose  ;  d  autre  part,  l'allure  clinique  dans  ces 
trois  faits  n’est  pas  sans  jirésentcr  (piehpies  caractères  communs.  Toute¬ 
fois,  il  est  aisé  de  trouver  des  différences  tant  clinicpies  (pi'anatomicpies 
cuire  la  myélite  nécrotique  subaiguë  et  ce  (pie  nous  désignerons,  faute  de 
mieux,  par  les  termes  de  «  gliose  angéiohyiiertroiihiquc  de  la  moelle  »• 
l'bi  elfet,  dans  les  cas  de  Foix  et  Alajouanine,  l’évolution  s’est  montrée 
plus  rapide,  l’amyotrophie  était  très  marquée,  la  paraplégie  d’ahord 
si)asm()(li(pic  est  devenue  llas(pie,  après  une  phase  de  quehpics  mois.  Si, 
à  la  phase,  initiale,  la  sensibilité  tactile  était  conservée,  celle  ci  plus  ou 
moins  ra[)i(lemeut  s’atténue  et  disparaît  Un  an  et  demi  après  le  début  de 
la  maladie,  les  troubles  de  la  sensibilité  tactile  recouvrent  les  territoires 
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occupes  par  la  thennoanalgésie  primitive.  En  somme,  la  myélite  nécro- 
1  que  subaiguë  commence  par  être  une  paraplégie  spasmodique  accom¬ 
pagnée  de  thermoanalgésie,  puis,  rapidement,  le  tableau  se  transforme  ; 
a  la  paralysie  vraie  s  ajoute  l’amyotrophie  profonde,  l’aréflexie  tendineuse, 
o  des  réflexes  cutanés  ;  les  troubles  sphinctériens  et  enfin 
anesthésie  thermique,  douloureuse,  tactile  jusqu’au  niveau  de 
1  ombilic. 

Si  nous  plaçons  ce  tableau  clinique  en  face  de  celui  qu’a  présenté  notre 
^>jet  les  différences  sautent  aux  yeux.  Malgré  la  longue  évolution  de  la 
n  avons  jamais  pu  constater  de  perturbations  vraiment 
pprecia  es  de  la  sensibilité  tactile.  La  force  musculaire  jusqu’au  moment 
e  operation  était  bien  conservée  dans  les  membres  inférieurs  ;  seule 
^exag  ration  du  tonus  musculaire  empêchait  la  marche  et  gênait  la  station. 

^Ph'octériens  sont  demeurés  toujours  très  discrets  et  l'état 
av  ’t  ^  'ftT  floride  ;  et  tout  nous  porte  à  croire  que  si  le  sujet 

°‘'J“*’g«tions  et  à  nos  conseils  et  n’avait  pas  tenté  une 
loin  ^  ^  ‘rurgicale,  le  dénouement  aurait  été  reporté  beaucoup  plus 


terml»  ***  envisageons,  du  point  de  vue  anatomique,  les 

subaieuë^  dissemblance  entre  la  mj'élite  nécrotique 

frapDer  Tn  ^  ®"l5®‘0'hypei-trophique,  plusieurs  faits  peuvent  nous 

à  la  mvviKtï  -  ^  ‘jne  les  lésions  va.sciilaires  si  personnelles 

sont  exacteme”nUeir^"^  subaiguë  si  bien  vues  par  Foix  et  Alajouanine 
place  en  nia  ‘l^^sque  nous  avons  retrouvées,  puis  cet  autre,  que  de 
une  nécrobior  distance  des  vaisseaux,  le  tissu  spinal  subit 

de  ces  traits  l  désagrégation  et  même  une  nécrose.  Mais,  en  regard 
symptomatoloff  '””!'^"^’  •■^trouvons  ici  comme  sur  le  terrain  de  la 
vraiment  considiraM  “a'"?'*'®"'?'.  l’intensité 

cytaire,  dans  1  P  ^  ^  prolifération  névroglique  fibrillaire  et  astr  o 

la  modicité  desV”^^  constitue  un  caractère  foncier.  Ensuite,  dans 
à  la  déffénératin  necrotiques  ou  nécrobiotiques  si  on  les  compare 

<1' laquelle  ce,  nerveux  et  à  la  gliose  au  sein 

tant  du  point  de  vu”  T  différences, 

nayélitenécrotinue^  k'"*^***^  anatomique,  entre  la 

a  succombé  notre  nm'  Alajouanine  etl’aflection  à  laquelle 

blances  l'emportent  61^”  ’  semble,  malgré  tout,  que  les  ressem- 

décrits  par  Foix  et  Ai  P"  intégrer  dans  le  même  cadre  les  faits 

Mais,  peut-^n  cartctf 

que  nous  avons  en  vue^^  ^'®cr,  au  point  de  vue  nosographique,  l’affection 
Nous  ne  lé  pensons'!””^  de  «  myélite  nécrotique  subaiguë  »  ? 

proposée  tout  d’abord^”*  croyons  même  que  l’étiquette  qui  a  été 

en  voulait  une  preuve  favorable  aux  confusions.  Si  on 

tion  qui  a  été  publiée  trouverions  précisément,  dans  l’observa- 

vation  a  trait  à  une  ieu^è  fin"  1920.  Cette  obser- 

sacrées  et  des  crises  de  ^  'P”  douleurs  lombo- 

"evve  neurologique  phénomènes  algiques  augmentèrent 
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d’intensité,  occupèrent  les  nieinl)res  inférieurs.  La  fièvre  s’alluma  en 
même  temps  que  s’installait  une  paraplégie  flasque  avec  rétention  des 
urines  et  des  matières.  Bien  entendu,  tous  les  réflexes  tendineux  étaient 
complètement  abolis,  les  phénomènes  parétiques  extrêmement  accusés. 
Les  nerfs  étaient  douloureux  à  l’élongation.  Enfin,  à  une  période  un  peu 
plus  tardive,  survinrent  des  perturbations  du  trijumeau,  des  troubles  du 
sommeil,  des  secousses  myocloniques,  qui  par  leurintcnsité  permirent  de 
porter  le  diagnostie  d’encéphalite  léthargique  du  type  médullaire.  Ajou¬ 
tons  que  7  mois  après  le  premier  examen,  apparurent  des  vomissements 
cérébraux,  puis  une  cécité  totale  de  l’œil  droit  qui  nécessita  une  trépa¬ 
nation  décompressive  à  laquelle  succomba  la  malade. 

Au  point  de  vue  anatomique  les  lésions  étaient  frappantes  ;  dans  la 
région  péri  et  para-épendymaire,  le  processus  inflammatoire  était  intense, 
surtout  dans  les  cordons  postérieurs.  Dans  la  protubérance,  se  rencon¬ 
traient  également  des  lésions  vasculaires  récentes  surtout  marquées  au 
niveau  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  de  la  racine  du  trijumeau. 

On  le  voit,  dans  ces  faits  aussi  bien  les  symptômes  cliniques  que  le 
tableau  anatomique,  sans  parler  de  l’évolution,  diffèrent  d’une  manière 
tranchée  de  ceux  qui  caractérisent  la  myélite  nécrotique  subaiguë  de 
Foix  Alajouanine.  La  maladie  étudiée  [)ar  Van  Bogaert  et  Brandes  est 
l)ien  une  myélite  nécrotique  subaiguë  mais  il  n’en  va  pas  de  même  de 
l’afl'ection  qvie  nous  avons  en  vue.  A  notre  sens,  le  terme  de  myélite  qui 
spécifie  «  réaction  inflammatoire  »  n’est  pas  justifié,  cette  dénomination 
serait  remplacée  avec  avantage  parcelle  de  gliosc  angéio-hypertropbique 
([ui  fait  porter  l’accent  sur  les  deux  caractères  fonciers  de  l’affection  :  les 
altérations  vasculaires  et  l’hypcrgenèse  névrogliques.  Sans  vouloir  péné¬ 
trer  sur  le  terrain  si  incertain  de  la  patbogénie,  il  nous  semble  cependant 
que  les  lésions  vasculaires  dominent  si  nettement  le  tableau  anatomique 
et  apparaissent  si  vraisemblablement  comme  à  l’origine  de  la  myélopathie 
((lie  nous  ne  [louvons  jias  ne  pas  évoquer  le  souvenir  d’autres  maladies 
vasculaires  à  évolution  progressive  dont  la  nature  reste  mystérieuse  :  la 
thrombo-angéite  oblitérante  de  Léo  Buerger  et  de  Kussmaul.  Certes,  il 
est  très  loin  de  notre  (jensée  de  vouloir  identifier  l’angéite  oblitérante 
progressive  ou  l’artérite  noueuse  avec  la  gliose  angéio-by|)ertrophique  ; 
en  effet,  non  seulement  la  to|)ograi)hie  des  artériopathies  diffère  du  tout 
au  tout,  mais  encore  les  lésions  bistologiijues  oflrent  des  caractères  assez 
opposés.  Ce  ([lie  nous  voulons  dire  c’est  que  la  maladie  de  Buerger,  l'ar- 
térite  noueuse  de  Kussmaul  et  la  gliose  angéio-liypertropbique  font  partie 
d’un  même  cadre  nosologique. 

M.  LiiiiUMiTTi;.  —  Je  ne  puis  que  me  réjouir  de  la  discussion  (|ii’a 
entraînée  la  communication  ([lie  je  viens  de  faire.  Tout  d’abord  je  suis 
heureux  de  constater  ([ue  je  suis  en  parfait  accord  avec  mon  ami  Alajoua¬ 
nine  qui  a  décrit  avec  Charles  Foix  la  myélite  nécrotique  siibaiguë.  Si 
certaines  particularités  clini([ues  cl  anatomi([ues  de  notre  cas  ne  permet¬ 
tent  pas  de  sii[)crposer  celui-ci  à  la  dcscri[)ti()n  ([u’ont  donnée  Foix  et 
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Alajouanine  delà  myélite  nécrotique  subaigué,  il  n’en  demeure  pas  moins 
que  nous  sommes  en  présence  ici  d’un  processus  dont  les  caractères 
fonciers  primordiaux  sont  de  même  ordre.  Aussi  bien  dans  le  syndrome 
anatomo-clinique  de  Foix  et  Alajouanine  que  dans  notre  observation, 
nous  trouvons  à  la  base  du  procesus  des  lésions  vasculaires  de  toute 
première  importance.  Ce  sont  elles  qui  ont  entraîné  les  dégénérations 
niyéliniques,  les  petits  foyers  de  nécrose  et  la  gliose.  Certes,  dans  les  cas 
de  Foix  et  Alajouanine,  les  îlots  nécrotiques  étaient  beaucoup  plus 
importants,  la  gliose  très  restreinte  puisque  les  auteurs  n'y  ont  pas  fait 
allusion,  mais  ce  qui  est  capital,  c’est  qu’aussi  bien,  dans  ces  faits, 
les  altérations  vasculaires,  d’un  type  très  particulier,  procèdent  les 
altérations  parenebymateuses  et  que,  d’autre  part,  les  lésions  vasculaires 
ne  révèlent  pas  un  caractère  infectieux,  pour  ne  pas  nous  servir  du  mot 
«  inflammatoire  »  trop  extensif. 

Du  point  de  vue  clinique,  notreobservation  s’éloigne  également  quelque 
peu  de  celle  de  Foix  et  Alajouanine.  Ces  auteurs  ont  insisté,  en  effet,  sur 
évolution  rapide  de  la  maladie,  sur  ce  fait  que  la  paraplégie  spastique  du 
ebut  se  transformait  rapidement  en  une  paraplégie  flasque  avec  aréflexie 
tendineuse  et  amyotrophie.  Chez  notre  malade,  la  stabilisation  était 
pi esque  réalisée  et.  malgré  la  longue  durée  de  l’évolution  morbide,  qui 
a  été  initiée  en  août  1927,  la  paraplégie  est  restée  jusqu'au  bout  parfaite¬ 
ment  spasmodique.  D’autre  part,  nous  n’avons  constaté  aucune  trace 
amyotiophie.  Mais  du  fait  que  ces  caractères  cliniques  ne  se  super¬ 
posent  pas  exactement  à  ceux  qui  ont  été  décrits  précédemment,  il  n’en 
va  pas  qii  il  faille  séparer,  à  notre  sens,  le  cas  de  notre  malade  de  ceux  qui 
"i,  O'x  et  Alajouanine.  Qui  pourrait  dire,  en  effet,  que 

evo  ution,  chez  notre  malade,  s’était  poursuivie,  et  il  est  bien  certain 
fait  évolution  se  serait  poursuivie,  que  notre  malade  n’eût  pas 

et  t  ue  amyotrophies  et  des  troubles  sphinctériens  accusés 

^1^  ses  lé  exes  n  eussent  pas  diminué  pour  disparaître  finalement? 
parce^^fü^J”"^ le  terme  de  myélite  nécrotique  subaiguë,  c’est 
Ktor.  neurologistes  vers  un  groupe  nosologique  spécial 

joÛnntrN"  foixe.  Ah,- 

resia„Jpubi!L'’™rT'°''n l'o^servalion  liés  inlé- 
observation  ’  Bogaert  et  Brandes.  Incontestablement,  cette 

mis  de  dé”  ‘le  commun  avec  les  faits  si  personnels  qui  ont  per- 

clans  ceuxdTLix 

nous  mettent  sur  h  “J®,"'*"'"®’  "««s  ne  constatons  pas  de  lésions  qui 
les  altérations  vasculli’’'  mfection.  Les  dégénérations  myéliniques, 

dp  PP  f,„p  conditionnent,  s’éloignent  complètement 

lieuses  aLTr  chaque  jour  dans  les  véritables  myélites  infec- 

byperlrophinn””  ^’^nes.  C  est  pourquoi  les  termes  de  gliose  angéio- 
euT  "r^^'^‘">^'«nt,pour  notre  observation,  beaucoup  plrs 

observation  posait  le  nrôn!  ‘1"° 

pioblème  des  rapports  entre  la  prol itération  vas- 


SOCIliTli  DE  XEritOr.OGlE  DE  PMtlS 


b! 

culaire  et  la  gliose  secondaire,  d’une  part,  et  la  syringorayélie,  ou  mieux 
les  cavités  médullaires,  d’autre  part. 

Nous  savons  en  elîet,  et  MM.  Dejerine  et  Thomas  dans  leur  article  clas¬ 
sique  ont  même  supprimé  le  vocable»  syringomyélie  »  pour  le  rempla¬ 
cer  par  ceux  de  «  cavité  médullaire  »,  qu’en  réalité  il  n’y  a  pas  une 
syringomyélie,  mais  des  syringomyélies  différentes  par  leur  évolution, 
leur  anatomie  pathologique,  leur  étiologie  et  leur  pathogénie. 

Les  faits  analogues  à  celui  que  nous  venons  de  rapporter  et  ([ui,  n’en 
doutons  pas,  seront  versés  au  débat,  permettront  de  mieux  saisir  le 
mécanisme  obscur  de  certaines  formations  cavitaires  delà  moelle  dans 
lesquelles  on  a  remarqué  depuis  longtemps  le  rôle  important  joué  par 
l’hypergenèse  et  la  transformation  fihro-hyaline  des  axes  vasculaires. 

Ainsi  c[uc  le  rappelait  tout  à  I  heure  M.  (luillain,  il  est  fort  possible 
([ue  si  notre  sujet  n’avait  juts  été  opéré,  il  eût  fini  comme  un  véritable 
syringomyélique,  puisque  déjà  dans  la  région  dorsale  les  cavités  étaient 
amorcées.  Si  à  i)r()[)os  dés  lésions  vasculaires  spinales  nous  avons 
rappelé  la  maladie  de  Huerger  et  l'artérite  de  Kussmaul,  ce  n’est  point 
à  dire  <[uc  nous  ayons  voulu  identifier  le  processus  artériel  qui  a  joué 
chez  notre  sujet  avec  celui  encore  mystérieux  qui  détermine  les  artérites 
progressives  de  Kussmaul  et  de  Buerger.  Du  point  de  vue  clinique  aussi 
bien  que  du  point  de  vue  anatomique,  les  différences  sont  grossières  et 
sautent  aux  yeux  ;  mais  il  n’en  reste  pas  moins  (|ue  dans  la  gliose  angéio- 
hypertrophique  nous  sommes  en  présence  d’un  processus  d’hypergenèse 
et  de  transformation  vasculaire  qui  appartient  au  groupe  des  vascularites 
pro<jrcssives  complètement  indé|)endantes  et  de  la  syphilis  et  l’artério- 
sclériose  commune. 

M.  Ala.iou.\mxi;.  —  La  communication  de  MM.  Lhcrmitte  et 
Fribourg-Blanc  est  extrêmement  intéressante,  car  elle  nous  montre 
une  paraplégie  spasmodique  chronicjue  liée  à  une  lésion  médullaire 
diffuse  avec  des  altérations  vasculaires  considérables  et  très  spéciales. 

S’agit-il  des  cas  identicpies  à  ceux  (|ue  nous  avons  décrits  avec  Ch.  Foix 
sous  le  nom  de  myélite  nécrotique  subaigué?  Il  y  a  certainement  à  souli¬ 
gner  des  différences  importantes  entre  les  deux  ordres  de  faits:  évolution 
subaiguë  dans  nos  cas,  évolution  chronique  dans  le  cas  présent  ;  lésions 
médullaires  nécrotiques  intenses  dans  nos  cas,  lésions  dégénératives 
modérées  ici  ;  ce  (|ui  est  commun,  c’est  le  curieux  processus  vasculaire, 
c|ui,  dans  nos  cas,  d’ailleurs,  était  beaucoup  plus  marqué,  portait  surtout 
sur  la  mésartère  et  n'aboutissait  jamais,  respectant  l’endothélium,  à  la 
thrombose. 

Néanmoins,  malgré  ces  différences  évolutives  et  anatomiques,  il  semble 
bien  qu’il  faille  rapprocher  des  faits  où  des  lésions  vasculaires  spéciales 
semblent  conditionner  des  troubles  médullaires  importants,  et  il  est  fort 
possible  qu’ici  on  se  trouve  devant  une  forme  chronique  du  processus 
(|ui,  dans  nos  cas,  avait  été  rapidement  subaigu,  d’où  sans  doute  la  plus 
grande  importance  de  la  nécrose,  de  l’atteinte  des  cornes  antérieures  et 
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1  intensité  de  la  dissociation  albumino-cytologique  avec  xanthochromie 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

MM.  Lhermitte  et  Frihourg-Blane  nous  reprochent  l’étiquette  de  myé- 
1  e  nécrotique  subaiguc  :  elle  ne  s'applique  pas  à  leur  cas,  mais  elle  s’ap- 
P  iquait  tout  à  fait  aux  nôtres,  réserve  faite  sur  le  mot  de  myélite  pris 
t  ans  son  sens  le  plus  large.  Quant  au  rôle  des  lésions  vasculaires,  nous 
avons  considéré  comme  primordial,  puisqu’on  sous-titre,  nous  appe¬ 
lons  nffection  «  myélite  centrale  angio-hypertrophique  à  évolution  pro- 
gressixe  »  et  que  nous  avons  longument  développé  le  rôle  probable  des 
esions  vasculaires,  leur  caractère  sans  doute  primitif,  démontré  parle 
nTéV'h^'^^^  existent  déjà  dans  nos  cas,  à  un  étage  au-dessus  des  lésions 
t  U  aires  ;  enfin  la  comparaison  avec  les  myélomalacies  que  nous  avons 
onguement  discutée  montre  assez  notre  conception  d’origine  vasculaire  de 
a  nécrosé  médullaire  dans  nos  observations. 

Quant  à  1  étiologie  nous  avons  admis  l’hypothèse  d’une  étiologieinfec- 
leuse  et  jusqu  ici  rien  ne  peut  démontrer  quelle  n’existe  pas  à  l’origine 
e  CCS  curieuses  lésions  vasculaires,  et  il  y  a  encore  tout  à  apprendre  sur 

Ictiologie  de  celle-ci. 

étu^l'i-^”'”™^’  ‘•e  MM.  Lhermitte  et  Fribourg-Blanc .  si  bien 

vea^ document  précieux  pour  l’étude  de  ces  faits  nou- 
lési*^*^  •ésions  vasculaires  considérables  semblent  conditionner  des 

myélï  "1“*  peuvent  se  présenter  soit  sous  l’aspect  de  la 

ïlnrt..  J'  subaiguë,  soit  sans  doute  sous  d'autres  aspects 

deg.ades  plus  ou  moins  chroniques. 

en  technique  d’imprégnation  argentique  pour  la  mise 

Mlle  l’appareil  neuro-fibrillaire  et  cylindraxile,  par 

lofri,  À  présentée  par  M.  Lukrmittl:.  (Laboratoire  d’ilislo- 

’-gii’  du  Centre  Neurologique  ,1e  Bruxelles.) 

de  calcium'*'^  formaldéhyde  du  commerce,  neutralisé  au  carbonate 
dix  ininutes^*^^^*^**^  '  Srammes  par  litre,  et  filtré  après  un  contact  de 

formol  nrutrô"*^in employé  en  solution  à  10  %  : 

A  partir  d  t  ■  =  90  ce. 

mentset  mêine'^^'^'^T^  rpiatrièmc  jour  de  fixation,  pour  de  petits  frag- 
technique  réussit  fixées  au  formol  depuis  cinq  ans  et  plus,  la 

d’imprégnation  '  ^  foçon  constante  en  modifiant  légèrement  le  temps 
La  technique  s’effectue  vu 

pour  le  sj'stème  coupes  à  la  congélation  et  nous  conseillons. 

Après  congélati'oT-^'îo’i''*^*  grosseur  de  15  p  à  25 

léc,  puis  passées  '  •  ^  coupes  sont  récupérées  dans  de  l’eau  distil- 

100  grammes  •  nicoUn'^  minutes  dans  de  l’alcool  nicotine  :  alcool  94°, 

coupes  dans  1-1  ^  deux  eaux  distillées,  en  laissant  baigner  les 

•  muxième  pendant  une  demi-heure. 
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8°  Porlcr  les  coupes  dans  un  bain  de  nitrate  d'argent  à  20  %;  les  laisser 
une  heure  à  l’étuve  à  50'’. 

C’est  le  temps  délicat  de  la  niéthode.  Les  pièces  fixées  plus  ou  moins 
longtemps,  les  fragments  du  névraxe  prélevés  à  des  niveaux  dilférents 
demandent  une  légère  modification  ; 

La  moelle  s’imprègne  plus  rapidement  :  50  minutes. 

La  moelle  allongée  :  une  heure. 


KiK  1.  —  Cclluk'  rndiculaire  anterieure. 

l.e  cortex  :  une  heure  et  plus. 

Le  cervelet  :  une  heure  et  demie. 

l'hi  sortant  de  l’étuvc,  les  coupes  doivent  avoir  une  teinte  tabac. 

4”  Laver  à  1  eau  distillée  rapidement. 

5°  Porter  les  coupes  dans  un  bain  d’argent  ammoniacal  pendant  cinq  à 
dix  minutes  : 

Nitrate  d'argent  à  20  %.  Verser  (|uelc|ues  gouttes  d’amn)onia(|ue  jus¬ 
qu’à  précipité  et  continuer  à  verser  l’ammoniaque  en  agitant  le  li(|uide, 
justiu’à  parfaite  réduction  ;  le  liquide  devient  clair  et  sent  nettement  l’am- 
monia(|uc. 
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On  peut  préparer  la  solution  en  assez  grande  quantité  et  la  réemployer 
plusieurs  fois  ;  la  conserver  en  llacons  bruns. 

6®  Laver  à  l’eau  distillée  assez  rapidement,  mais  en  imprégnant  bien 
d’eau  la  coupe. 

Réduire  dans  une  solution  de  formol  à  20  %. 

8®  Lavera  l’eau  distillée  et  laisser  dans  l'eau  pendant  dix  minutes  (les 
coupes  sont  brun  noir  très  foncé). 


à  1  0/  solution  faible  de  chlorure  d’or  :  chlorure  d’or  jaune 

La  durée  d'^  ’  ^  ‘^“^pe  passe  du  brun  foncé  au  gris  légèrement  violacé, 

mément  vii-z variable,  il  faut  attendre  que  la  coupe  soit  unifor- 

mémentv.ree  deSàlOminutes). 

^  minutes. 

Liquide^deffiTo^^H  "  '  phéniqué. 

taux,  250  grammes”°2d  8^“'’  grammes  ;  acide  phéni(,ue  cris- 
phéniqué  crist.,  100  gramme  grammes  ;  créosote,  100  grammes  ;  ac. 
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Montage  au  Baume  du  Canada. 

Cette  méthode  est  facile  à  réussir.  Nous  l’avons  travaillée  sur  coupés  en 
séries  :  moelle,  bulbe,  cortex,  noyaux  centraux,  cervelet,  ganglions  rachi¬ 
diens,  sans  précipité  et  avec  une  imprégnation  tout  à  fait  uniforme  et 
constante. 


Les  neurofibrilles  intracellulaires  sont  imprégnées  d'une  façon  régulière 
et  fine  et  apparaissent  en  noir  ainsi  que  les  cylindraxes  ;  les  fibres  con¬ 
jonctives  sont  légèrement  plus  violacées.  Appliquée  avec  des  i’ésullats 
excellents  a  1  étude  des  plexus  et  de  l’appareil  nerveux  terminal  des  vis¬ 
cères,  elle  a  été  également  travaillée  sur  le  parenchyme  des  autres  appa¬ 
reils  (le  foie)  et  a  fourni  des  images  très  nettes,  en  modifiant  le  temps 
d’imprégnation  et  en  l’exécutant  à  froid,  certains  tissus  étant  sensibles  à  la 
chaleur. 

Cette  technique  permet  une  surcoloration  pour  les  pigments  lipoïdiques 
ainsi  que  pour  les  noyaux  qui  restent  incolores. 

Je  joins  à  cette  note  quelques  microphotographies,  prises  au  hasard  des 
séries  travaillées. 


Atrophie  musculaire  progressive  avec  amyotonie  chez  un  enfant 
de  onze  ans.  par  MM.  L.  Babonneix  et  A.  Miget. 

Ohsermition.  —  H...  Albnrl,  1 1  .nis,  nnlré  annexe  Orancher,  en  avril  1931,  pour  para- 
Iy-si(‘  membres  inférieurs. 

Saiift  anlei'iaienls  pathologinues  eonnus,  il  a  marché  normalement  jusqu’à  7  ans.  Le 
deljiit  ili^  la  nuladie,  iinklieux,  semble  remonter  à  cette  époque  et  a  été  marqué  par 
une  ir,ini-  (le  la  m  irclie  avec  faux  pas  et  chutes  fréquentes.  Les  troubles  ont  évolué  de 
laçon  proi^'i’pssive,  sans  fièvre,  sans  douleurs. 

A  l’entrée,  le  fueiei  est  expressif,  la  mobilité  du  visage  normale. 

Le.s  iilliliiilen  sont  assez  particiilii'ires. 

La  stat  ion  debout  est  imp  issible,  et,  s’il  n’est  pas  soutenu,  l’enfant  s’effondre. 

Allomré  sur  le  sol,  il  n’arrive  ni  à  se  retourner,  ni  à  s’asseoir,  sans  l’aide  d'un  point 
d  appui  lui  permettant  de  s’agripper  avec  les  mains  pour  redresser  le  tronc.  La  station 
. . .  •"n?lomps  conservée  sans  fati-ue,  grûce  au  môme  artifice. 

L’examen  met  en  évidence  une  amyotrophie  lé-ère,  diffuse,  bilatérale,  des  membre/^ 
injirn’iirs, 

l.es  pieds  sont  tombants  avec  variis  lé-er,  le  pied  droit  tassé  dans  le  sens  antéro- 
P  M  II  III  1!  !i  -AX'isI.ü  auciiiiiî  nilriictiou  aucimo  bouh;  df*  coiilractiou. 

I.  i  niit.lite  se-muitairc  est  extnunmimt  Irouhlée.  Les  mouvements  des  orteils  sont 
abolis,  I  ,  flexion  d  iisile  et  plantaire,  très  affaiblie,  la  flexion  de  la  Jambe  impossible. 

e  m  on  lu  pi  emier  abord,  l’extension,  car  le  talon  ne.  peut  être  décollé  du  plandulit. 
(  .opend  int,  SI  la  cuisse  est  placée  et  maintenue  en  flexion  létrère,  l’élévation  de  la  jambe 
e- ,  possible  L  (  xteiision,  la  flexion  de  la  cui.sse  sur  le  bassin  sont  déficitaires,  l’abduction 
comiiii»  1  adducLioii,  :i  pmi  près  iiullos. 

La  bure  musculaire  du  tronc  est  très  diminuée  :  l’impossibilité  de  la  slation  assise 

. . .  m  unbres  supérieurs,  la  faible  résistance  à  la  poussée  autéro-postérieiiro 

du  Inmc  en  lèmoitriuMil . 

L’atteinte  des  membre»  supérieur»  est  moins  imi.ortante.  L’amyotrophie  |.rédoniine 
trape/.e,  deltol  le.  L’étinle  de  la  force  seiimeuluirc  montre 
un  d  ■lied,  du  biceps  et  des  muscles  atrophiés  ;  les  irroiipes  miiseiilaires  des  extrémités 

pararsseul  ,„|„e(.,  ,,,3  1,^,3 
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ôtranges  peuvent  s’oblcnir  avec  fiicilité  :  conlaet.  du  pictl  droit  avec  l’épaule  gauche, 
par  exemple. 

.\ucune  filirillalion  musculaire  n’esl  constatée,  mais  Ui  coniraciiUU  idiomusciihiirr 
est  abolie. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  Icsacliilléens  nettement  exagérés,  la  réponse  inférieuie 
'Ju  medio-pubion  faible.  De  mémo,  les  réflexes  des  membres  supérieurs  sont  affaiblis. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion. 

Reflexes  orémastériens  et  abdominaux  sont  normaux. 

Il  n’existe  aucun  trouble  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens,  aucune  atteinte  delà 
sensilnliié  superficielle  et  profonde,  aucun  siipie  de  lu  série  eérébelUnse  ou  striée,  aucune 
bypertropliie  des  nerfs  périphériques. 

L’inlcllifience  est  intacte. 

La  radiographie  du  crâne  est  négative. 

^  L’examen  complet  ne  révèle  aucune  atteinte  des  <lifférents  organes,  abstraction  faite 
d  une  légère  agénésie  testiculaire  et  l’état  général  est  très  satisfaisant.  Si  la  taille 
est  normale  (1  m.  M),  le  poids  (22  k.  tiOb)  est  très  inférieur  à  la  moyenne  (27.450;. 

Une  ponclion  lomhuirc  a  fourni  les  résultats  suivants  : 

Sucre  :  0  gr.  70  ;  albumine  :  0  gr.  25  ;  (cytologie  :  1  lymphocyte  par  niL 

La  réaction  de  Wa.s.sermann  est  négative  dans  le  sang. 

Le  dosage,  du  calcium  et  du  phosphore  sant^uin  donne  les  chilfres  suivants  : 

Calcium  :  0  gr.  142  ;  phosptiore  :  0  gr.  30. 

L  examen  étectriqiic  précise  l’existence  d’une  hypoexcitabililé  faradique  et  galvanique 
plus  marquée  sur  les  muscles  les  plus  atrophiés,  sans  réaction  iiositive  galvano-tonique 
soit  sur  ces  muscles,  soir  sur  ceux  qui  paraissent  sains  (Delherm). 


n  somme,  atrophie  musculaire  progressive,  renionlanlà  quatre  ans, 
survenue  progressivement,  s’accompagnant  d’amyotonie  et  semblant  s’ètre 
propagée  des  membres  inférieurs  du  tronc  aux  membres  supérieurs,  où 
®  ®  sur  la  racine.  Quelle  en  est  la  nature  ? 

Charcot-Marie  ?  Mais  pourquoi  cette  atteinte  des  muscles  du 
^onc  Pt  de  la  racine  ?  Pourquoi  ne  constatons-nous  pas  les  secousses 
muscu  aires,  si  fréquentes  dans  cette  atl'eclion,  de  meme  que  les  troubles 
"""NévT^"""  et  trophiques  ? 

^  vrite  hypertrophique  ?  Aucune  raison  d’y  penser,  puisque  nous 
ns  constaté,  dans  notre  cas,  ni  augmentation  de  volume  des  nerfs 
enp  eriques,  ni  déformation  des  pieds,  ni  scoliose,  ni  ataxie,  ni  troubles 
ue  la  sensibilité. 

aue  Thomsen  ?  L'hypothèse  en  est  peu  vraisemblable,  à  moins 

cas  J.,"  ^u’il  s’agisse  de  myotonie  atrophique,  comme  dans  les 

affectfon”'r^"*  Pur  M.  Rouquier.  Mais  encore,  dans  cette 

1t  clir.-'^’  *  réaction  myotonique  est  facile  à  mettre  en  évidence,  tant  par 

Inclnquequeparl’électro-dilgnoslic. 

den-Môb'^  ‘^guostic  de  myopathie  plus  ou  moins  analogue  au  type  Ley- 
trinnoc  doute,  peut-on  lui  objecter  l’absence  de  réactions  élec- 

eristiques,  le  fait  que  le  malade  ne  se  relève  pas  comme  un 
l'on  l’exagération  des  réflexes  achilléens.  Toutefois,  si 

rInr.Q  1  1  ^°"®idération  le  début  lent  et  progressif,  la  diminution  de  la 
c  es  re  exes  tendineux,  l’alTaiblissement  des  contractilités  idio- 
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musculaire,  galvanique  et  faradique,  il  paraît  le  plus  probable.  Notons, 
de  plus,  que  ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  l'association,  à  la  myopa¬ 
thie,  d’une  amyotonie  accusée.  Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  (Cassirer, 
Léopold  Lcvi,  H.  Claude).  L’un  d'entre  eux  (H.  Claude)  se  rapproche  du 
nôtre  par  divers  caractères  :  début  vers  la  sixième  année,  absence  de 
D.  R  ,  hypotonie  généralisée,  diminution  de  tous  les  réflexes  tendineux, 
à  l’exception  des  achilléens,  qui  étaient  exagérés.  Il  en  dilfére  par  l’exis¬ 
tence  d  obésité. 


Névraxite  bulbo-spinale  zostérienne  ;  atteinte  combinée  de  G', 
V«,  XF  et  XIF  nerfs  crâniens,  j)ar  .M.M.  M.  l'AunK-RioAui.iKu, 
P.  Mathiicii  (ô  M.  Coud. 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  société  tire  son  intérêt  de  l’asso¬ 
ciation,  à  un  zona  cervical  banal  de  la  première  paire,  de  troubles  sensi- 
tivo-moteurs  insolites  dus  à  une  atteinte  de  ])lusieurs  nerfs  crâniens  et 
dont  la  topographie  ne  saurait  s’expli([uer  que  par  l’existence  d’une  véri¬ 
table  névraxite  bulbo-spinale  zostérienne. 


.\1.  I''...,  àj'é  (t(^  -l.'i  ans,  viciil  mdus  Iroiivci-  à  tiiiti'i^  (amsiilt.alioii  à  l’tiôiiitiit  Sniiil-Aii- 
l.oiiii',  to  2  juin  tlt.'lt,  poiii'  <l(^s  ilfiatoiirs  iti'  ta  iiiiiilii;  {'aucticilata  i-àf'idn  ccrvico-accipilata 
tU  pi)ur  iiua  paralysie  avee  (lévialidri  ili'  la  laiiiriie  fin  nièiiie  côté. 

('.liez  eel  lidiiwiie  oxeiiipl  île  l.diil  iinli'crih'iil  pallidloi;iipie  ilifriie  d’être  noté,  à  part  un 
t'irtiijdlis  peut-être  c'.diiifêiiital  sur  liuprel  uuus  re\  ieudi'dus,  \'iillfi:liiiii  n  le  2.‘i  mai, 

par  des  diiuleurs  di'.e.upaut  la  ré,'idu  pi’éaurii'iilaire  t;auelie  ipii  lireiit  penser  un  lUdmeiil 
à  une  dlil.e,  et.  (;af;uèreu|.  ensuite  la  nioilié  de  la  nn(|ue  puis  tonte  la  niditié  };anelio  du 
eràiie  jusqu’il  roiauput  ;  eu  même  temps  il  a  ressenti  des  frissons,  et  la  Ifinfirrnliire  s’esi 
miiidcuue  aux  enviroin  de  :{'.)u  pendant  Irois  jours,  pour  deseendre  ensuite  (îraduelle- 


n's  le  leiidem  lin  après  le  dêlml  des  douleurs,  appui 
f'i'onjies  siê„feant  sur  la  ni'iitiê  (;anelie  de  la  face  le  loiifr  e 
m  ixillaire  inférieur,  sur  la  moitié  f'iiuelie  de  la  faee  autêi 
rieiire  du  e  induit  auditif  externe  à  la  liase  du  Irayiis,  i 
fiiee  P  utérienre  du  pavillon  de  l’oreille,  enfin  sur  toni 

Deux  jours  après  le  dêlml  de  eetle  êrnpiion  cutanée,  i 
lu  m  tiliv  ijiinrhi’.  de  lu  l(in(iiii’.,  qui  êl.ait  (fimflée,  tuméfiée 
cnli's  au  voisiu  i^fe  de  la  pointe  ;  il  eu  résulta  une  ('êiie  I 
miidic.iilion.  (l’est  alors  que,  tirant  la  lans'iie  devant  sa  (fli 


hait  V 


lelie. 


]j'(bji)liiliiiii  de  l’éruption  a  suivi  s 
se,  desséelnient  et  les  eroritelles  m 
d’intensité  mais  sans  cesser  d’être 
mais  sans  ipie  la  déformation  de  la 
( l’est  dans  e(‘s  rondilioiis  uii’il 
de  jours  a[irès  le  délmt  de  la  malad 
f)n  voit  eue 
la  région  ci-de 


rent  des  lU’uiciilc.s  afrminéesen 
à  quelque  distance  du  hord  du 
i'ure  du  cou,  sur  la  partie  anlé- 
r  la  réffion  masloï  lieiiue  et  la 
e  qiiadraut  postériimr  ffauclie 

ressentit  une  ai'iic  iloiiletir  diiiis 

d,  recouverte  de  (pielques  iié.si- 
';s  pénihie  île  la  piiriili;  (d,  de  la 

e,  il  s’aper(;ut  qu’elle  se  recour- 

m  cours  normal  :  an  tiont  de  linit  jours  les  vésicules 
l-irdaient  pas  n  lomlier  ;  les  douleurs  diminuèreiil 
fort  pênihies  ;  la  mastication  devenait  plus  facile, 
langue  s’atlénuAt. 

dent  se  soumeti  re  à  notre  examen,  une  quinzaine 


(1  peut 


1  I 


ipih 


'  I  ere 


entai 


millein  uit  ;  c’est  cLMlemeut  dans  la  même  : 
tinées  qui  l’ont  aimuie  a  nous  consulter. 


ée  sous  forme  île  macules  [li^fnientées  dans 
lie  existe  une  hij pncslhésie.  nette  an  tact  et  à 
surtout  nette  au  niveau  du  cuir  ehovidu, 
amener  une  sensation  désiiji;réahle  de  four¬ 
me  que  le  malade  accuse  des  douleurs  spon- 
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6(1 

i.ors  (1(!  la  prnlrusinn  de  lu  Iniujne,  rcllp-ai  asl  forloin 
l’Iic.milaiiifun  f^anolie  est  recouverte  d’iitie  niu<iueuse  de 
surface  plissée,  mamelonnée,  comme  si  elle  était  devenue 
eulaire  sous-jacente  ;  il  n’y  a  pas  trace  ni  de  fronflement  doiiloureux  eonslalé  aii  délii 
ni  dos  vésicules  apicales. 

La  .temilnlilé  un  lucl  et  à  la  piqûre  est  abolie  sur  les  deux  tiers  aidérieurs  de  la  moi 
f'auidnîdelalau'JTue.  lOllcost  intacte  sur  tout  le  reste  de  la  muqueuse  buecale,  notai 
meut  sur  le  palais,  la  face  interne  des  joues  et  les  gencives. 

Il  n’y  a  pas  de  trouble  apparent  de  la  molililé  du  voile  du  palais  ni  du  phanjnx  ; 
ridleve  ioU„.p„i„ii„  normal  et  bien  symétriijuc.  Il  n’y  a  d’ailleurs  jamais  eu 


léi/lutilion. 

n  est  de  môme  normale  ;  l’examen  larijnposcopiquc  ni 


trouble  i 

La  plmnal 

Dans  le  tloniuinr  musculaire  du  spinal  l’exploration  clinique  esl  malaiséi 
1  une  tonlraclurr  eonqénitale  au  dire  du  malade,  du  slerno-clrido-mash  Idirn 
’orme  une  corde  rifride  et  tondue  et  dévie  la  tôle  en  un  lorlicolis  peiniam 
luctd)le.  La  molililé  dû  trapèze  semble  inlacle. 

L’examen  électrique  montre  : 

1"  Une  lenteur  Irès  accentuée  au  niveau  de  l’hémilangue  gauebe,  il  existe 
"“''^''""'■'■es  libres  lentes  à  côté  de  ([uclques  rares  fibres  vives  :  donc  il  y  i 


e  IL  I). 


itdcrpréla- 

inlacle 


|)artielle  acceid.iu 

‘2®  Une  diininulioii  de  V amplitude  des  contractions  du  slcrno-masloîdicn,  i 
tiou  douteuse  en  raisoji  de  sa  contracture  ancienne  ; 

.1®  Quel, pies  libres  lentes  au  niveau  du  bord  supérieur  du  trapèze  gauche  (pii  éli 
avant  l’affection  actuelle  (H.  D.  jiartielle)  ; 

4“  .'lu  niveau  du  voile,  difficile  à  examiner,  et  pour  lequel  on  a  dû  etrqiloyerdes  élec- 
trod  s  fines,  ,les  eonlraclions  plus  ondulantes  dans  sa  moilié  droile  (,ue  du  côté  sain. 

En  résumé,  à  une  éruption  zostérienne  et  à  des  troubles  sensitifs  des- 
sm^inl  assez  exaclement  le  territoire  de  dislribnlion  cutanée  de.  la  première 
racine  cern/ca/c,  est  venu  s’associer  un  syndrome  nerveux  aberrant  dont 
les  éléments  sont  les  suivants  : 

1"  Une  hémiparalysie  homo-lalérale  de  la  lanytie  tout  à  fait  flagrante  ; 

Une  éruption  zostérienne  discrète  avec  anesthésie  nette  et  encore  j)cr- 
sistante  dans  le  territoire  du  lingual  ; 

d>  Une  atteinte  du  spinal  et  du  vago-spinal  décelée  seulement  par  l’examen 
éleclrigne,  montrant  une  R.  D.  partielle  du  trapèze  et  des  contractions 
asymétriques  du  voile  du  palais. 

Une  telle  association  symptomatique  nous  semble  intéressante  à  con¬ 
sidérer  à  la  lumière  des  idées  modernes  sur  le  processus  zostérien.  En 
ellet,  s  il  y  a  longtemps  que  la  participation  du  système  nerveux  a  été 
envisagée  dans  la  genèse  et  la  répartition  du  zona,  l’évolution  des  idées 
sur  la  localisation  du  substratum  anatomique  s’est  faite  par  étapes  succes¬ 
sives  ([lie  nous  rappellerons  brièvement. 

On  a  d  abord  invoqué  une  névrite,  puis  remontant  plus  liant  une  radi¬ 
calité  et  une  méningo-radiculite,  et  placé  le  primum  movens  dans  les 
ganglions  raebidiens  des  racines  postérieures.  Ce  n’est  que  depuis  peu  — 
et  Rrissaud  en  ce  sens  avait  été  un  précurseur,  plutôt  par  intuition  que 
par  l’observatifin  de  faits  précis  —  qu’on  tend  à  remonter  plus  haut 
encore,  et  (jue  I  on  parle  d’une  myélite  zonateuse. 

Cette  conception  se  base  avant  tout  sur  les  données  de  l’anatomie 
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P  thologique  ,  mais  1  on  n  a  que  rarement  occasion  de  faire  des  autopsies 
assez  recentes  de  zoaateux,  comme  dans  un  cas  rapporté  ici  même  par 
eimitte  avec  1  un  de  nous,  et  concernant  un  zona  lonibaire  suivi  de 
mort  accidentelle  quelques  jours  après. 

n’est  donc  pas  superllu  d’apporter  aussi  des  arguments  d’ordre 
inique,  r  un  cas  comme  celui-ci,  où  l’on  voit  s’associer  à  un  zona 
K  ent  (  un  segment  bien  défini  des  troubles  aberrants  appartenant  à 
au  res  segments  et  dont  l’association  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
sion  centrale,  nous  paraît  tout  particulièrement  probant. 
fort”r  **  ‘difficile  d’admettre  que  c’est  en  vertu  d’une  coïncidence 
ui  C’  que  les  nerfs  atteints  en  môme  temps  que  la  première  racine 
ceîit^  î  peut-être  vago-spinale,  linguale  —  tirent  justement  leur  origine 
rar!*^  ^  situés  au  voisinage  très  proche  de  celle  de  cette 

ainsi^*^  ‘^®*''*eale  hypoglosse  :  les  noyaux  de  l’hypoglosse  et  du  spinal, 
‘lescendante  du  trijumeau  (encore  appelée  de  ce  fait 
ils  conf^'"^  descendent-ils  pas  jusqu’aux  conSns  de  la  moelle,  dont 
un  fover”T"^  ^'^spectivement  les  cornes  antérieure  et  postérieure?  Seul, 
la  névraxite  bulbo-spinale  zostérienne  peut  rendre  compte  de 

combinée. 

radicnlair"’  parlictpalion  de  Phppoploon  et  du  spinal,  la  tbéorie 

leur  sortie ^  rigueur  se  soutefiir,  en  raison  de  la  proximité  de 
lingual  «ui  e  ^  ’  ™ais  en  ce  qui  concerne  la  parlicipalion  du 

protubérance"  beaucoup  plus  haut,  en  pleine 

tbéorie  centrcàle  "  ™»"*lestement  en  défaut,  et  doit  laisser  place  à  la 

ù  l’exclusion"fi*!*r  ^  ‘'ttention  sur  cette  alleinle  élective  du  lingual, 

dissection  phvs^in"^lu  ^ 

lingual  ont  leur' c  -  “  spontanée  qui  montre  que  les  libres  du 

de  la  racine  ®“ginc  dans  la  partie  la  plus  inférieure,  la  plus  spinale, 
pendante  du  trijumeau. 

Un  cas  de 


par  par  poche  de  Rathke.  Opération. 

publié  ullérieurcmenl)  M.vhtel  et  Guill.vume  [sera  . 

cédé  de  rnoro^iT*  presque  totale  par  un  nouveau  pro- 

ct  A.  JENT/iTm  J-  Guillaume 

de  l’acoustique  est particulier  le  neurinome 

DMminllr.  l'éSir''' 

partie  de  la  lésion  est  i  A-  l’aldnlion  de  la  plus  grande 

étant  donné  les  rapp  On  peut  le  concevoir  facilement, 

-vec  le  bulbe  et  la  i.m!' ses  connexions  vasculaires 
U  eiance.  De  plus,  un  prolongement  antérieur  de 
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ces  lésions  s’insinue  fréqueinnient  sur  la  partie  inféro-latérale' du  pédon¬ 
cule  cérébral,  et  son  abord  est  très  difficile. 


.la  .naïade  que  ..ous  v 

e  de  la 

t,  pratiquer  l’e.'ctirpation  presque 
neurinome  de  l’acoustique  d.-oit. 

L’bistoit 


totale  d’un  t.-ès 
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Examen  ophlalmulogiiiue.  —  SUise  papillaire  bilatérale  moyenne  aveeüébul  d’alro- 
phio. 

Vision  O.  D.  =  y/io  ;  O.  G.  =  4/10  avee,  correction. 

Cliam[)  visuel  normal,  saut  un  léf,u'r  rétrécissement  concentri([ue  à  droite. 

Motilité  oculaire  normale.  .Mouvements  associés  normaux. 

Slaliijue.  —  Désér(uilibrc  avec  latéropulsion  droite,  s’accentuant  par  l’occlusion  pal¬ 
pébrale  et  se  traduisant  par  une  rnano.'uvre  de  Babinski-Weill  jiositive  à  droite. 

Hypotonie  staticpic  droite  très  nette. 

Rélle.xo  de  posture  élémentaire  du  jambier  antériiuir  aboli  à  droite,  normal  à  gauche. 

Hypotonie  très  nette  des  muscles  de  la  cuis.se,  dans  le  décubitus  dorsal,  avec  ballot¬ 
tement  rotulien  plus  marfjué  de  ce  côté. 

Passivité  segmentaire  augmentée  à  droite. 

Epreuves  cérébelleuses  kinélitiucs.  — ■  Epreuves  du  doigt  au  ne/.,  du  retournement  et 
fies  marionnettes  positives  à  droite,  correctement  exécutées  à  gauebe. 

Pas  de  troubles  moteurs  nets.  Pas  de  troubles  sensitifs. 

Conclusion.  —  Tumeur  de  l'angle  ponlo-r.érrbelleua  droit.  Neurinome  de  l'acoustique. 

Intervention  sous  anesthésie  locale,  en  position  assise  le  PI  juin  11131 .  Taille  d’un  volet 
postérieur.  Ponction  ventriculaire  gauche,  donnant  un  li([uide  sous  forte  tension. 

.\pr6s  ouverture  de  la  dure-mère,  on  voit  un  engagement  très  mar((ué  des  amygdales 
cerébelleuses. 


Exploration  de  la  fosse  cérébelleuse  droite. 

On  aper(,;oit  une  tumeur  très  volumineuse  dans  la  région  de  l’angle  droit. 
Incision  de  la  capsule.  Par  curettage  on  ramène  facilement  des  fragments  très  ir 
an  s  de  la  tumeur.  On  se  borne  généralement  à  cet  évidement. 

^  Grâce  à  un  procédé  nouveau  de  morcellement,  il  a  été  possible  d’extirper  li 
grande  partie  de  ta  cof(ue  et  même  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  (lig.  1). 
Hr  da  la  région  opératoire.  Pavage  au  sérum  cbaud.  .Mise  en  place 

drain.  Fermeture  du  volet. 

Pour  éviter  tout  traumatisme  et  lu/pertension  veineuse,  on  laisse  la  malade  en 
«ur  le  fauteuil  pendant  5  heures 
Les  suites  opératoires  si 


Du  point  de  vue  histologique,  il  s’agissait  d’un  neurinome  typique, 
bien  rétabl'^^”^'  ^  semaines  environ  après  l’opération,  la  malade  est 

est  on  *^®i’®'^ello-vestibulaires  s’atténuent  et  la  stase  papillaire 

est  en  régression. 

on  améliorations  d’ordre  technique 

contre  parvenir  à  l’extirpation  presque  totale  de  néoformations 

contre  lesquelle,  nous  é.ions  quelque  peu  ,lésL  „,&. 


dont  une  tumeur  du  ventricule 


l’EL,  J.  Guillaume. 


A.  MM.. De  Mau 

tumeurs'*pourîrsmmlL'‘p^  porteuses  de 

un  diagnostic  de  localisatC'::::i::^:^:£r  ^ 

La  première  malade  est  une  enfant  ,n  m 

et  Viallcfoiil  de  Monlpellicr.  ‘ "tis,  .(ui  nous  fut  adressée  par  les  D-  Gbaj.lal 
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Les  manifestiitions  initiales  de  son  alTeclion  remontent  à  deux  mois. 

Elle  éprouvai  alors,  pour  la  première  fois,  des  céphalées,  le  matin  an  réveil,  localisées  à 
la  réi'ion  tçmporo-|iarié(,ali^  uanelie.  I''ré([nemnii‘nt,  lorsi[ue  les  douleurs  sont  viuh'utes, 
l’cml'ant  vomit  sans  elTorl. 

J'hi  outre,  depuis  un  mois,  elle  ne  comprend  plus  ce  ([u’elle  lit. 

,\ueun  antre  trontile  n’i’st  accusé  par  la  petite  malade  ou  par  son  entmirase. 
Exam-m  ;  enfant  bien  constituée,  née  à  terme,  aprè.s  un  accouchement  normal.  Uroi- 

l’sychismc^  normal. 


h'i^î.  1.  —  Pliotojirephie  Ou  tissu  liiiiiorii]  extirpé. 


AU'xif.  pure.  ■  L’enfant  ne  peut  lire,  iiuels  (juc  soient  les  caractères.  Elle  ne  n - 
connaît  itas  les  lettrtts,  ni  les  symboles  simples. 

Par  contre,  itlle  écrit  (tarfait  un  nit,  spontanément  ou  sous  dictée,  mais  (tst  incapable  de 

Indépendantment  dit  cotte  alexie  très  nette  et  j.dobale,  il  n’e.xiste  aucun  trouble  apha¬ 
sique  ou  apraxique. 

SlaliiiLic.  —  Très  légère  hypotoitie  statique  miuclie  avec  contractions  statiques  moins 
marquées  des  muscles  du  plan  ant”rietir  dti  côté  çauehe  que  du  côté  droit. 

Latérofiulsion  discrète  vers  la  enuehe,  s'aeeentiiant  [inr  l’occlusion  des  yeux. 

Exani'Hi  iiphldlmnldi/iipti'.  —  Stase  papillaire  bilatérale  très  rnanjuée  avec  début 
d’atrophie  surtout  à  frauehe. 

Vision  O.  1).  i; /Kl  ;  O.  ■  7/1(1. 

Champ  ijisui't.  —  llimiaanpiiii  hilcrah'.  Aomon'/me  i/ro/le  passant  à  la  verticale,  sauf 
au  inveau  du  champ  maculaire  ipii  est  conservé. 

Motilité  oeiilaire  normale. 

Les  divers  autres  rierfs  crâniens  sont  intacis. 

Appariai  ri'ri'’hi’llii-i'rstihatain'.  —  Ind  pendanimetd,  des  légers  troubles  statiques  si- 
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!-<  Iiriir'cs  (|ui  suivciil,  li'  liqiiidi'  (•r'pliiilci-ivii'liidicii  s'rfdiilc  en  qii!iiitil(''  tr(‘S  rilidti- 
ilaiilr  |i;ir'  li'  draiii  plaçai  dans  li'  \-('id,ricidi‘  (d  la  ll•IM|il'■^al iii-a  ne  (làpassc  pas  Ou 

nd.irc  II'  drain  jiiiirs  apri'"^  riiprral ion  cl  la  convalcscciicc  csl  simple. 

Acluellenicnt,  soit  .‘5  semaines  environ  après  l’inlcrvenlion,  l’enfant  est 
rétablit,  la  cicatrisation  est  parfaite,  les  céphalées  ont  disparu. 

La  stase  papillaire  a  déjà  notamment  régressée,  l’acuité  visuelle  n’est 
pas  encore  améliorée.  L’hémianopsie  subsiste  naturellement. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  est  formée  par  des  éléments 
cellulaires  de  petite  taille  à  noyau  arrondi  et  ovoïde  et  à  corps  cytoplas- 
mifjuc  allongé,  muni  d’expansions  (ihrillaires. 

La  disposition  de  ces  cléments  est  extrêmement  variable.  Souvent,  ils 
sont  tassés  sans  ordre,  et  forment  des  j)lages  découpées  par  les  nombreux 
trajets  conjonctivo  vasculaires  ([ui  parcourent  le  tissu  néoplasi([ue.  Ail¬ 
leurs,  les  cellules  tumorales  se  groupent  radiairement  autoui-  de  ces  trac- 
tus  vasculaires  qu’elles  entourent  de  manchons  fibrillaircs  constitués  par 
l’ensemble  des  exjiansions  cellulaires. 

Dans  certaines  régions  enfin,  les  cellules  j)rennent  une  forme  éj)itbé- 
liale  et  tapissent  la  lumière  de  cavités  vésiculeuses  à  la  façon  d’un  revê¬ 
tement  épendymairc. 

Le  stroma  est  abondamment  infiltré  de  sels  calcaires. 

ICn  somme,  c’est  l  asjjcct  typicpie  de  répendymoblastome.  (mieropho- 
tos  1,  2  et  15). 

Cette  tumeur  intraventriculaii'c,  d  un  volume  considérable,  occupait  le 
ventricule  latéral,  comblant  même  scs  i)rolongeme])ts,  elle  s’insinuait 
dans  le  pôle  occipital,  déterminant  riiémianojjsie  et  l’alexie. 

Au  point  de  vue  neurochirurgical,  cette  observation  prouve  (lu'une 
tumeur  intraventriculaire  aussi  étendue  est  justiciable  d’un  traite¬ 
ment  chirurgical  et  montre,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé  dans  i)lu- 
sieurs  communications,  (jue  le  drainage  du  liquide  cé|)balo-racliidien 
jugule  rby])ertbermie  ])ostopératoire  due  à  l’hypertension  intraventricu¬ 
laire. 


(tressr  (II'  la  main  ilniil".  Dali-  la  iiiiil  ilii-’.'i  avril  il  'niii'r,  clli'  sa  ivvailli'  aver  uni'  san- 
s  il  ilia  il  ■  Ml  ilai'i",  S.III--  |i 'l'I"  il"  aiiMiiai'.'aMaa,  hiaMt'’il  Mii\'ia  ila  vtiliii'-'.iaMianl s.  j'illa 

\u  |■.''vail.  al|i'  a  MU'  iMi'.il  .'ia  l'aaiala  ilriiit"  al.  iiii  '  iin|iiitaui.'a  l'iiuclionualla  tiilala 

Daiiiii-i.  la  tn  ilaila  a  il"  viul'iilas  ai'iilialaas  l'riinlii-|iariàlal 'S  fraualias,  irrailiaiit  à  la 

l'ill  '  Viiiiiil.  il 'MX  liii-i  par  '-aiaaina  aii\'iroa.  !■  malin,  sani  alTnrl.  l'ill  ■  acansa  an 
iinli'ann  ili  liail  ila  l.i,  inamnira  al  ila  la  '  l"nlanr  lias  iilàas  ». 

l,a  pariila  asl  niii'iiiala.  |'  psyaliisma  inlaal  a|  l’alTi'al ivil à  n'ast  |ias  nmililïia'  an  ilii'C 

l’.is  lia  inanil'aslal  ions  ila  la  sària  inlïinililinln-liyiiiipliysaira.  l’as  ila  tainpàral  nra- 
inii  n.  ■  La  nialaila  a-l  (jiiiirlin'i’  ili'pni'  son  anl'anaa.  .\nann  ilà licil  nniàsiqna  n’i  si. 
d  ical  ilila.  La  aiinipiirLainanl  asl  normal. 

l’as  il"  Ironlita  apliasiipia  on  apraxiqna. 


siiwci-: 
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lli’ini|i:ii’rsio  droilc  i'i  ln-iifliiiilr. 

II  exisli?  on  oitot  uno  parodie,  jacialr  druitf  ilii  lypo  oonlral. 

•Vu  membre  siipi'rii'ur  druil,  la  foreo  mii.'<(Mil:iiro  siv'iniMiliiiro  osl,  très  dimiiuiéo,  surtui  I. 
I  oxlivmib'  distal La  ODnLraotui'O  est  assez  mar.iuéo,  avec  main  dite  «  cnrtioalo  ■. 
bos  l'.'floxos  tendineux  sont  très  vifs  à  droite  avee  tendance  au  iiolycinèlisrne. 

membre  infériiuir  droit,  l’atteinte  pyramiilale  est  beaucoup  plus  discrète,  l.a 


1  particulier  est  un  peu  diminuée 


force  musculaire  seiiincntaire  des  l'I  'cbisscu 

I  e  côte  et  les  réflexes  tendineux  sotd,  plus  vifs  ipii'  du  coté  opposé. 

Hellexes  cutané.s  abdominaux,  très  faibles  à  droite,  vifs  à  ■rauclio. 

13 'flexes  cutan'S  plantaires  :  flexion  franche  à  oauc.lie.  extension  nette  à  droile. 
Sensibilité  ;  au  membre  supérieur  droit,  il  existe  des  troubles  discrets  de  la  stéréo- 
.unosie  et  de  la  di.scrirnination  tactile,  mais  pas  de  troubles  uels  de  la  notion  de  position, 
hramen  iiphlalirKdiiiiiqiir.  —  stase  papillaire  bilatérale  d'iidensité  movenne. 

Vision  O,  I).  et  O.  (;,  -  li)/|(i, 

Cltitmp  vinuH  ;  ItHri'rUsvmrnl  himiimiifmiiur  InUnd  Iwmnnijmc  drnil  (voir  schéma  , 
■Vloliliii-  oculaire  normab’. 

so!d'*  ''r"b*"''"*'"*^  'lu  lu  paralysie  faciale  ilroite  centrale,  les  autres  nerfs  cranu  ns 

•Vpliareil  cérébello-vestibidaire  :  normal. 

Kndinijraphifx  du  crâna.  -  -  Impressions  dimtales  sur  la  la'-don  fronto-pariétale.  Selb’ 
lurcniue  normale. 

\  ant^s'*'*'^"  ponction  lombaire  (,ui  mois  oui  éle  eommunnpiees  sont  les  sui- 

li-nsion  eu  position  couchée  :  /pl  cm.  ;  .Mlomune  ;  1  frr.  ;  Kléments  cellulaires  ;  v’. 
h  examen  frénéral  de  la  malade  esl  uémilir 
l'cnsion  artérielle  14  /s,  liréi-  saimuiue  ;  (l  <n-  -in 

Conclusions.  Le  rélréci.ssemenl  liéminnopsique  latéral  homonyme 
^101  ayant  une  valeur  localisatrice  absolue,  nous  avons  porté  le  diagnos- 
nnh  temporale  à  développement  antérieur.  L’absence  de  trouble 

asique  s  expliquant  par  le  fait  que  la  malade  était  gauebère. 


—  'l'aille  d’un  volet  osléoplas- 
,  les  circonvolutions  temporales 

Il  ramène  (pielciues  ooiittes  de  liipiide 


Inler„cnli,.n 

pamao-tomporal.  Après  oiivcrtiin*  d-  h  , 
fl  ppuraissent  pj'ilos 

Une  ponction  exploratrice  dans  cette  réd 
mètres  de  la  surfaire moy'"'”'  ''  l''''l'’'’l  '’"'  V  cpiebpies  milli- 

iumtrant  profond'''me'*i  k'"'  !  ’  lo''i'‘i"’,  musse  d’aspect  brun  violafé.  molle, 

l’h'mi.sphère  One  !■"  '^fflu'tance  c  rébrale.  Elle  s’insinue  très  profondément  dans 
.iu''  iu’au  ventricule^II.UVomf?’  '1'’  ""  1"  l>"ursuit 

vers  larluelle  elle  gg  ouvert  et  eu  avant,  pour  res|)ecter  la  zone  rolandiipie 

Après  hémostase  rieôu'reusé ‘on"‘i  >•’«  'imi"’"  <1'’  cL''’  l'''«ioo. 

ni  lus  d’ailleurs  '’i  ’  '*'*  i'lu'’'e  un  drain  dans  la  cavité  tumorale  rpii  commn- 

^'tilcs  opréai,„>iri!  ^'it'-icule  latéral.  I•■el•met  ure  du  volet  ostéoplasthpie. 
état,  la  lemp 'rature  ne  1~  premières  heures,  la  malade  est  en  excelleni 

liquide  céphalo-raehi  r  '  Pus  3H»  ;  i|  s’est  écoulé  nue  ((uantité  abondante  de 

l.ioreme„r:,;:mS:  "St  moiîis  bon  el  la  malade  ml 

Forts  de  l’observation  de  ea'  ''''"1"  '“'''"'"  ull'’inl  3'.)"7. 

et  à  l’hypertension  intravenl  ^  '■"'i’'  songeons  alors  à  robsirnetioii  du  drain 

l.c  lait  est  facilement  vérifié  ('!  '"'o' 

r  ic'iidien  s'écoule  chiif  •"  '  ''l’I'l  1"  p''rm '■abilit  ''  du  drain,  le  liipiide  eéphalo- 

l'da't  à  37»,;.  '  ’  'l"’'"til'‘  très  abondante.  Une  heure  plus  Lard,  la  lempérature 


j^rdssisHiMncnt  ;  présence  tic  concrétiime 


cil':']  f:  ni:  xniijioi.ocii:  m:  pmus 


riiciil  (le  liijiiiih^  crpliulD-rucliiijii'n  se  üirit  lieu  ;i  pt'U  r)0  heures  après  ropératiou,  iiii 
relire  le  drain. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  frappe  d’emblée  par  son 
liolymorphisme.  Dans  certaines  régions,  l'aspect  du  tissu  néoplasicjue 
est  celui  d’un  astrocytomc  à  petits  éléments  formant  par  leurs  expansions 
cytoplasmiques  un  feutrage  relativement  dense  et  assez  uniforme.  Dans 
d’autres  régions,  les  cellules  tumorales  sont  allongées  et  esquissent 
des  dispositions  fasciculées.  La  taille  de  ces  éléments  est  extrêmement 


variable,  tantôt  ce  sont  des  cellules  volumineuses  dont  le  corps  cyloplas- 
mi(|ue  est  très  dévclo|)pé,  tantôt  ce  sont  de  petites  cellules  à  noyau 
allongé  et  à  cytoplasme  finement  fibrillaire  reproduisant  l’aspect  du 
glioblaste. 

Dans  toutes  les  régions  de  la  tumeur  on  trouve  une  abondance  de  cel¬ 
lules  géantes,  véritables  plasmodes  munis  de  nombreux  noyaux  souvent 
byperebromatiques  et  monstrueux. 

La  tumeur  est  très  vascularisée  et  les  troubles  circulatoires  multiples 
et  variés  (hémorragies,  nécrose)  accentuent  encore  le  polymorphisme  du 
tissu  tumoral. 

En  somme,  c’est  l’aspect  typicpie  du  glioblastome  polymorphe  (spongio- 
blastome  multiforme  de  Bailey  et  Cushing  (Microphotos  4  et  5). 

Aucun  phénomène  hy]  ertensif  ne  se  produisit  par  la  suite,  aucune  pous- 
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sée  thermique  ne  se  dessina  et  15  jours  après  l’opération  la  malade  était 
rétablie. 

Dans  le  premier  cas,  l'hémianopsie  latérale  homonyme  droite,  avec  con¬ 
servation  du  champ  maculaire  et  l’alexie  chez  une  droitière  ont  fait  por¬ 
ter  facilement  le  diagnostic  de  tumeur  occipitale. 

Dans  le  second  cas,  le  rétrécissement  héniianopsique  latéral  homo¬ 
nyme  gauche  nous  a  conduit  au  centre  de  la  lésion.  Ces  faits  illustrent 
une  fois  de  plus  l'importance  localisatrice  de  l’hémianopsie. 

Au  point  de  vue  neuro-chirurgical,  ces  deux  observations  démontrent 
l’heureuse  influence  du  drainage  sur  les  complications  postopéra¬ 
toires. 

Le  second  cas  est  à  ce  sujet  particulièrement  démonstratif.  L  hypersé¬ 
crétion  céphalo-rachidienne  ayant  déterminé  un  syndrome  de.  dilatation 
ventriculaire  aigu  avec  hyperthermie,  qui  céda  rapidement  après  l'éva¬ 
cuation. 

Son  écoulement  progressif  évita  d’ailleurs  la  réapparition  de  ce  syn- 
di’ome. 


Hémialgies  paroxystiques  et  troubles  sympathiques  d’origine 
encéphalitique  probable,  par  iMM.  P.  Juôc.heli.i:,  A.  Thévenard 
et  Douady. 


iiisscniiMils  liiliciix 
ilcnl,S(iulîiM’l.|ilusvi 


nous  a  été  donné  d’observer  récemment  un  syndrome  caractérisé  par 

es  crises  algiques  limitées  à  une  moitié  du  corps,  respectant  le  segment 

P  a  ique  et  ayant  évolué  en  quelques  jours  avec  de  brèves  exacerbations 

paroxystiques. 

étMo'/*^^ avons  éprouvées  à  leur  assigner  une 
g'e  précise,  nous  croyons  devoir  en  rapporter  l’observation. 

Lo  malade,  M.  Nicolas  1>...  est  un  imo- 

séparées 

La  première  déhuti  .s 

douleur  profonde  tw!  •  ?  "" 

droite,  et  dans  t  ^  ''loleiUo  avec  irradiatioi 
La  se  lombaire. 

irradiant  jutu’uW^nV^.!  rètîion,  s’étemiit  sur  un  territoire  jilus  eonsi.lérable, 

partit  de  la  rffr.on  juû‘,lm  ‘  '  ■'  -Pml ■  u  me,  I .  plus  moI.  nte, 

du  rebord  costal  droit  ‘cale  droite,  et  s’étendit  eu  deini-ceiulure  tout  le  long 

minant  sur  le  bord  en’l.'iTi’  “‘‘■adia  vers  l’épaule  et  le  membre  supérieur  droits,  y  prédo- 
Ces  crises  s’accomn!  T  dernière  fut  limitée  à  ce  membre  supérieur, 
semble  (lu’il  y  gq  de  paresthésies  dans  le  membre  supéj'ieur  droit  et  il 

après  les  crises.  Les  réflev,!c'T"\.''‘''®  ''yPocstlu’’sic  «le  ce  membre,  [ilusieurs  jo«irs 
lait  entre  37  et  38°  ou'Jmeux  y  aurinent  été  abolis.  Enlin  la  tempériituri«  osei- 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  ■  , 

R’  «5  atténuèrent  sans  disparaîtri«  complètemenl  «d  eon- 


crurale  dri 


■oijuant 


Sonil'riÊ  DU  NIAUtOl.OC.lD  DD  PARIS 


SliAXCL  DU  -i  .JVU.l.ET  l!l3l 


73 


Un  (■x!imi-n  radiotrrapliiqnp  de  la  colniuic  vcrtrliralc  n’a  dàtck'  aucune  altéralion  des 
corps  V(>rléliraux. 


n  résumé,  le  point  important  de  cette  observation  est  l’apparition 
e  dises  douloureuses  portant  sur  la  région  iliaque  et  les  membres  supé¬ 
rieur  et  intérieur  droits,  chez  un  sujet  en  mauvais  état  général  depuis 
Une  quinzaine  de  jours.  Ces  crises  ont  laissé  derrière  elles,  et  uniquement 
dans  le  territoire  qu’elles  ont  intéressé,  les  troubles  suivants  ;  diminution 
ou  abolition  des  réflexes  tendineux,  diminution  des  réflexes  cutanés, 
algies  atténuées  mais  persistantes,  troubles  discrets  et  très  limités  de  la 
sensibilité  objective,  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux,  augmentation 
t  es  réflexes  de  posture,  enfin  diminution  ou  abolition  des  mouvements 
automatiques. 


1  une  telle  symptomatologie  ne  peut  s’expliquer  par  une  lésion  locali- 
s  e,  1  nous  semble  toutefois  infiniment  probable  qu’elle  répond  à  une 
a^^einte  prédominante  de  la  moelle  et  du  sj'stème  nerveux  périphérique, 
ou  out  au  moins  du  système  radiculaire  postérieur,  ceci  en  raison  des 
ou  euis  et  de  1  aréflexie  tendineuse  qui  les  a  suivies,  d’une  part,  et  de 
i^ogrité  absolue  du  segment  céphalique,  d’autre  part, 
atteint  ^  dernières  raisons  nous  devons  admettre  une 

qu’il”p^t™^  “Po-radiculaire  prédominante,  nous  ne  nous  dissimulons  pas 
à  une  ^  limiter  strictement  dans  ses  manifestations 

tuelle  'aTx  "  ni  la  topographie  symétrique  habi- 

des  •  r  toxiques,  ni  la  distribution  irrégulière  et  parcellaire 

des  lésions  infectieuses  du  névraxe. 

quelles°nn  seules  hypothèses  étiologiques  devant  les- 

tout  sviTir,*”*  trouvons,  en  l’absence  de  toute  lésion  vertébrale,  et  de 
RienTrT  compression  médullaire, 

intoxication^  antécédents  du  malade  ne  nous  permet  de  retenir  une 
puisse  invoouprot"^  La- seule  source  d’intoxication  endogène  que  l’on 
tion  qui  en  résulte^II  malformation  du  côlon  et  la  constipa- 

sance.  de  ^  été  décrit  dans  ces  cas,  à  notre  connais- 

Les  exa  du  névraxe. 

d’une  infeetbn  pratiqués  écartent  l’iiypothèsc 

tion  de  sclérose  en  V  activité.  Il  ne  saurait  être  davantage  ques- 

thèse  d’une  infection  Aussi  sommes-nous  amenés  à  retenir  l’iiypo- 

quoique  n’ayant  relevé"^^^*^^'^'*^'*^^*^  ^  localisation  basse  prédominante, 
lisation  régionale  haVi  aucun  des  signes  de  la  loca- 

En  faveur  de  cette  h  ^  "  g  ‘‘oubles  oculaires, 

menls  automatiques  nous  pouvons  noter  la  perte  des  mouve- 

atteint,  qui  ne  s’obser^  C’^agération  des  réflexes  de  posture  du  côté 

nomène  parétique  en  l’absence  de  tout  phé- 

Ces  discordances  svii  T  médullo-névritiques  banales, 

une  discussion  étiologi  'u  nous  ont  semblé  devoir  justifier 

biologique  ni  anatoino-pathor^  ne  pouvons  clore  par  aucun  critère 
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Etude  clinique  sur  un  phénomène  non  décrit  dans  la  paralysie 
,  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux  :  la  disparition  de  cette 

paralysie  par  l’occlusion  palpébrale,  par  M.M.  GKoiuiiis  Guillvin 

l'I.  I’dîhh)':  .M()T,laiu:t. 

Nous  croyons  intéressant  de  présenter  à  la  Société  un  nialacic  de  la  Cli- 
ni(iue  neurologi([ue  de  la  Salpétrière,  chez  lef|uel  il  nous  a  été  donné 
d’observer  une  |)hénoniène non  décrit,  croyons-nous,  dans  les  paralysies 
ronclionnellcs  du  re,['ard. 

Avant  de  détailler  les  caractères  de  ce  phénomène,  nous  croyons  néces¬ 
saire  de  préciser  les  conditions  dans  lesquelles  il  est  apparu.  L’histoire 
de  ce  malade  est  d’ailleurs  intéressante  à  d’autres  points  de  vue. 

M.  B...  Lucien,  cordonnier,  âgé  de  cinquante-six  ans,  était  venu  à  la 
Salpétrière  consulter  pour  la  première  fois  en  août  1929  |)our  de  la  cépha¬ 
lée,  des  vertiges,  ainsi  (pie  des  fourmillements  dans  la  jambe  droite.  L’exa¬ 
men  pratiqué  à  cette  date  n’avait  révélé  aucun  trouble  neurologicpie,  à 
l’exception  d'un  |)ied-bot  avec  amyotrophie  et  abolition  des  réflexes  achil- 
léens  et  datant  de  l'àge  de  deux  ans.  Le  malade  ne  pouvait  fournir  aucune 
précision  à  ce  sujet,  mais  le  diagnostic  rétrospectif  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  ])araissait  assez  probable. 

L’examen  général  décelait  par  contre  une  tension  artérielle  à  21/15.  Il 
n’existait  aucun  symjilôme  de  syphilis.  Le  malade  était  marié  ;  sa  femme 
était  bien  |)orlanle,  elle  n’avait  pas  eu  d’enfants  et  n’avait  jamais  fait  de 
fausses  couches. 

On  institue  un  traitement  |)ar  un  régime  et  l’iodure  de  potassium. 

Le  10  sejitcmbre  1929,  le  malade  se  réveille  un  malin  avec  une  paralysie 
faciale  gauche.  11  ne  revient  cependant  consulter  que  le  12  octobre  1929 
parce  cpie,  depuis  cin<[  jours,  était  survenue  uue  hémiplégie  droite. 

L'examen  à  cette  date  met  en  évidence  un  syndrome  pseudo-bulbaire 
trèsmar([ué.  La  déglutition  est  extrêmement  dilTicile.  Le  malade  s’étrangle 
avec  cha([uc  gorgée  de  liquide  et  les  aliments  ne  peuvent  être  déglutis 
que  si  on  les  pousse  directement  au  fond  de  la  gorge.  Les  mouvements  de 
la  langue  sont  extrêmement  diminués  et  le  sujet  peut  à  peine  l’avancer 
d’un  ou  deux  centimètres.  11  existe  d'autre  part  une  diplégie  faciale 
intéressant  surtout  le  domaine  du  facial  inférieur.  Les  muscles  mastica¬ 
teurs  sont  également  très  touchés  et  la  fermeture  de  la  bouche  est 
impossible  quand  ou  exerce  une  pression,  même  minime,  sur  le  maxil¬ 
laire  inférieur. 

Les  troubles  de  la  parole  sont  considérables.  I.e  malade  donne  à  pre¬ 
mière  vue  l’impression  d’un  grand  anarthrique  ;  il  n’a  pas  même  de  son 
élémentaire  à  sa  disposition. '1  ous  les  efforts  de  prononciation  se  rédui¬ 
sent  à  une  raucité  expiratoire  absolument  informe. 

Il  ne  semble  cependant  pas  exister  d’aphasie  proprement  dite.  Le  ma¬ 
lade  exécute  parfaitement  avec  le  bras  gauche  tous  les  ordres,  même  assez 
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complexes.  Il  écrit  avec  cette  main  le  nom  des  objets  qui  lui  sont  présen¬ 
tés.  Il  exécute  de  même  sans  la  moindre  erreur  tous  les  ordres  écrits. 

L  état  psychique  ne  semble  pas  délicitairc,  autant  que  l’on  peut  s’en 
lendrc.  compte  chez  un  pareil  sujet.  Il  donne  en  effet  l’impression  de 
suivre  parfaitement  l’examen  ;  il  proteste  contre  certaines  affirmations 
de  sa  femme  et  rectifie  même  avec  raison  quelques  dates. 

Le  rire  est  assez  fréquent  fet  présente  nettement  un  caractère  spasmo¬ 
dique^ 

Le  voile  du  palais  paraît  inerte  ;  le  malade  ne  peut  le  contracter  volon¬ 
tairement  et  le  réllexc  vélo-palatin  est  aboli.  Par  contre  le  rcllexe  nau¬ 
séeux  est  conservé. 

Le  réllexc  massétérin  est  très  exagéré. 

L  examen  oculaire  met  en  évidence  une  paralysie  de  la  convergence  et 
une  perte  de  1  élévation  du  regard  ;  l’abaissement  est  normal.  Les  mou¬ 
vements  automatico- réflexes  sont  nettement  conservés.  Le  reste  de 
examen  oculaire  est  négatif. 

Les  autres  nerfs  crâniens  semblent  indemnes, 
examen  des  membres  montre  une  hémiplégie  droite  importante  avec 
ab^n*  ‘‘éflexes  tendineux  (sauf  pour  le  réflexe  achilléen  toujours 

0  1  ■  n  existe  pas  de  clonus  du  pied  droit,  mais  le  signe  de  Babinski 
est  très  net. 

bouche,  m  force  musculaire  est  normale,  mais  le  réflexe  rotulien 

*  In  I*  W1  * 

mnl.t.--  I  ’  'ciiexe  cutané  plantaire  peut  être  obtenu  en  extension 
■»^^bre  la  grosse  déformation  des  pieds. 

-  amen  général  ne  permet  pas  de  constater  de  lésion  viscérale. 

L’exlnr^"  inchangée  à  21-15. 

^  '‘fluide  céphalo-rachidien  donne  les  résultats  suivants. 


tension;  25  cm.  t 


lanomètre  de  Claude  (en  position  couchée)  ;  albu¬ 


mine  :  0  ifr 

gative  •  1  '  ]'  '*^®®**®*’  de  Pandy  négative  :  réaction  de  ’W^eicbbrodt  n 

serman'n  ^  par  millimètre  cube  ;  réaction  de  Bordet-Was- 

‘éaction  de^'oH  ’  benjoin  colloïdal.  ()O0ÜO221()O(K)O()OO.  La 

Parliellement  polhivr''^^*^’ «‘‘"b»'" 

de  mercure  alns^””'”-**  série  d’injections  intraveineuses  de  cyanure 
lentement  penda'nt^*^!  transcérébrale.  Son  état  s’améliore 

progressivement  "et  suivants.  L’hémiplégie  droite  rétrocède 

déglutition  dim'  '  marche  redevient  possible.  Les  troubles  de  la 
I». rouble,  «■«limon, c_  normalement.  Par  contre, 

dation  ne  sont  p^us"  ^  ‘^®"'®m’cnt  considérables.  Les  efforts  de  pronon- 
en  écoutant  le  maTad^^^^'d  vains  et  il  semble  qu’on  puisse, 

mots.  L’intégrité  du"  "  r  vaguement  l’ébauche  des 

cette  évolution.  Enfin\*^^.”'**"*^  s’affirme  de  plus  en  plus  au  cours  de 
L’état  général  est  bon  oi  Parinaud  rétrocède  complètement. 


'  revient  consulter  à  plusieur 


et  le  malade  sort  le  mars 


reprises  au  cours  de  l’année  l‘J30, 
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l’amélioration  se  poursuit  lentement.  La  tension  artérielle  a  nettement 
baissé  (17-8). 

Il  entre  à  nouveau,  le  17  janvier  1931.  pour  subir  une  série  d’ioni¬ 
sation  transcérébrale. 

L’examen  à  cette  date  montre  des  séquelles  d  hémiplégie  droite  et  une 
paralysie  laciale  gauclie  légère.  Le  sj'ndrome  pseudo-bulbaire  demeure 
par  contre  assez  net,  Les  troubles  de  la  déglutition  sont  toujours 
marqués,  mais  la  |).ir()le  est  devenue  plus  comprébeiisible.  L’examen 


oculaire.  prati([ué  par  le  docteur  Lagrange,  ne  décèle  aucun  trouble  mo¬ 
teur.  L’état  général  est  satisfaisant.  La  tension  artérielle  est  de  17-8. 
L’examen  radioscopi(|ue  du  cceur.  praticjué  parle  docteur  Bordet.  montre 
une  légère  hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  une  dilatation  de  l’aorte 
(34  mil!.).  Le  dosage  de  l’urée  sanguine  donne  un  chilïre  de  0  gr.  47. 
Le  malade  sort  le  If)  février  1931. 

Son  état  se  modifie  brus((uement  le  30  mai.  A  la  fin  de  l’après-midi 
il  ressent  des  fourmillements  et  de  la  paresse  de  la  main  gauche.  Pendant 
son  dîner  la  jambe  gauche  se  paralyse  à  son  tour  ainsi  que  l'hémiface 
correspondante.  En  même  temps  se  révéle  brus(|uement  une  impos¬ 
sibilité  totale  de  parler  et  de  déglutir,  tandis  (jue  la  tête  et  les  yeux  se 
dévient  subitement  du  côté  droit. 

Tout  ceci  se  constitue  sans  céphalée,  sans  vertiges,  sans  troubles  visuels 
et  surtout  sans  aucune  j)erte  de  connaissance. 
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Le  malade  passe  d’ailleurs  une  nuit  sans  incidents.  Sa  femme  le  ramène 
le  lendemain  matin  à  la  Salpêtrière.  L’examen  à  celte  date  met  en  évi¬ 
dence  —  outre  la  déviation  de  la  tête  et  les  troubles  oculaires  que  nous 
analyserons  plus  loin  —  une  hémiplégie  gauche  totale  et  llasque,  mais 
avec  conservation  des  réllexcs  tendineux  ;  le  signe  de  Babinski  est  net  ; 
il  n’existe  pas  de  troubles  sensitifs. 

Du  côté  droit  la  force  musculaire  et  le  tonus  sont  normaux  ;  les  réllexes 
tendineux  sont  un  peu  vifs  ;  le  réllexe  cutané-plantaire  est  variable,  il  n’y 
a  pas  de  signe  de  lialiinski. 


mission*d’^^ tentative  se  réduisant  à  l’é- 
sible  ‘‘‘uqueet  monotone.  La  déglutition  est  également  impos- 

faudrà  J®^**"**  aucune  boisson  ne  pourra  être  donnée  et  il 

tamiTiPni^^”'*'^.*'^  ^  “1  goutte  à-goutte  rectal.  La  salive  s'échappe  cons- 
bouche  se  La  mâchoire  est  tombante  et  la  fermeture  de  la 

lysée.  U  P  force.  La  langue  est  presque  entièrement  para- 

Le  réflex  ^  Paralysie  faciale  gauche  très  marquée. 

tiuand  on  sooible  normale,  mais  le  malade  est  incapable  de  la  régler 

Tn  exi  'tP  la  modifier. 

11  n  existe  pâS  (lo  rîïv»  Il ’  1  1 

encore  conservé  et  on  n  1'^=  Psychisme  paraît 

correctement  sur  son  areW^'^"  d’aphasie.  Le  malade  écrit  assez. 


7^ 
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L’clal  f»t-n6r:il  est  relalivenient  satisfaisant.  L’auscultation  du  cœur  est 
normale.  La  tension  artérielle  est  de  liS-8.  Les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre  ni  albumine.  Le  chill're  de  rurée  sanguine  est  de  0  gr.  4(5. 

La  réaction  de  liordot- Wassermann  est  positive  dans  le  sérum  san- 

Disons  dès  maintenant  (|u’un  traitement  par  racélylclioline  et  par  le 
cyanure  de  mercure  a  été  immédiatement  commencé,  et  que  l’évolution 
se  fera  vers  une  amélioration  lente  des  symptômes,  en  jiarliculicr  des 
troubles  de  la  déglutition. 


—  0.1  (ii’donnc  :iu  tn  la  li*  dt*  regard  t  à  j'aiiclie.  I..es  yeux  ne  dé^insserd  pis  In  ligne  médiane. 


Nous  ne  discuterons  pas  longuement  l’étiologie  de  ce  cas,  le  rôle  de 
1  bypertension  y  est  manifesie  celui  de  la  syphilis  paraît  probable,  étant 
donné  la  réaction  de  Hordet-Wasscrmann  du  sérum  sanguin.  Hcmar{|uons 
cependant  qu’il  n'existe  aucun  symptôme  cliniipie  de  syphilis,  et  que  le 
licpiide  céphalo-rachidien  s’est  montré  normal. 

Nous  préfélons  également  ne  ])as  tliscuter  le  siège  exact  des  din’érentcs 
lésions  ayant  conditionné  les  symptomatologies  sueeessives.  On  |iour- 
rait  songer  sans  doute  à  un  type  de  paralysie  pseudo-bulbaire  à  prédo¬ 
minance  cortieale,  étant  donné  l’intensité  du  syndrome  pseudo-bulbaire 
j)roprement  dit.  Nous  croyons  jilus  prudent  de  ne  pas  conclure,  en 
l’absence  d’un  contrôle  analomi(|ue,  chez  un  sujet  (|ui  a  présenté  des 
lésions  vasculaires  cérébrales  aussi  multiples. 

’l’out  l’intérêt  de  cette  observation  réside,  comme  nous  l’avons  inen- 
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tionné,  dans  l’élude  de  la  déviation  de  la  tête  et  surtout  dans  l’analyse 
des  troubles  oculaires. 

Considérant  en  efl'et  comme  exceptionnel  de  rencontrer  une  déviation 
conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  chez  un  sujet  parfaitement  conscient, 
nous  avions  pensé  pouvoir  en  faire  une  étude  spéciale  ;  cette  élude  de¬ 
vait  nous  réserver  quelques  surprises. 

Le  premier  jour,  le  malade  présentait  une  déviation  typique  de  la  tête 
et  des  yeux  du  côté  droit.  Kn  réalité,  il  existait  déjà  une  différence 
importante  entre  ces  deux  éléments.  La  déviation  de  la  tête  n’élail  pas 


gauche  '^’^lade  parvenait  à  exécuter  l’ordre  de  tourner  la  tète  à 

■vite  réan  ^**'Lule  semblait  fatigante,  ])énible.  étirés 

définir  au ^  *  primitive.il  était  très  dillicile  de  faire 

Liait  exnri  ®  ®  gui  conditionnait  cette  position  de  la  tète  ;  il  sem- 
au  nivomi  certain  degré  de  souffrance,  qu'il  localisait  aved  index 

l  J\^J"i  ‘'^'«'»«sto'Klc  droite. 

commandaU  an  contraire  permanente.  Lorsque  l’on 

ses  yeux  les'  de  regarder  à  gauche,  il  mobilisait  lentement 

i-egaVder’à  gIucbe"T^  T  '«<^‘Lane,  mais  ne  parvenait  jamais  à 

de  vue  oculaire.  donc  comme  s’il  .s’agissait,  au  point 

syndrome  de  Foville  droit.  Cependant  l’élude  des 
éllexes  montrait  la  conservation  parfaite  de 


vue  oculaire,  d' 
inouveinenls  automalia 
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ceux-ci  C’est  ainsi  (|ue  nous  avons  bien  souvent,  par  un  déplaccinent 
lent  de  la  tète,  ramené  les  yeux  en  position  gauche  ;  si  l’on  comman¬ 
dait  alors  au  malade  de  regarder  à  droite,  l’ordre  était  lacilcment  exécuté  ; 
si  on  lui  commandait  ensuite  de  reprendre  la  position  antérieure  de 
regard  à  gauche,  la  paralysie  fonctionnelle  réapparaissait  inchangée.  Il 
s’agissait  donc  d'une  paralysie  fonctionnelle  de  la  latéralité  de  type 
|)urement  volontaire. 

Il  existait  d’ailleurs  un  second  type  d’atteinte  fonctionnelle  du  regard. 
Tandis  ([ue  rabaissement  s'exécutait  librement,  toute  tentative  d’éléva¬ 
tion  du  regard  était  impossible.  La  convergence  apparaissait  de  même 
comme  supprimée,  à  condition  de  la  rechercher  uniquement  au  niveau 
de  l’œil  droit.  Il  s’agissait  là  encore  d'une  paralysie  purement  volon¬ 
taire,  la  conservation  des  mouvements  automatico-réflexes  étant  facile 
à  mettre  en  évidence. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  ces  premières  constatations.  Ces  para¬ 
lysies  fonctionnelles  du  regard,  de  type  purement  volontaire,  sont  main¬ 
tenant  bien  connues.  Nous  rappellerons  simplement  l’important  mé¬ 
moire  récent  de  MM.  Th.  Alajouaninc  et  R.  Thurel  (1  ),  où  ces  auteurs 
ont  donné  leur  conception  personnelle  de  ces  perturbations.  Nous  souli¬ 
gnerons  seulement  la  rareté  extrême  des  paralysies  de  latéralité  de  ce 
type,  opposée  à  la  frétiuence  relative  des  paralysies  de  la  verticalité  et 
de  la  convergence  du  même  type. 

Nous  insisterons  par  contre  sur  la  constatation  d’un  phénomène  nou¬ 
veau.  Nous  avions  recherché  ce  (|ue  devenaient  ces  paralysies  lors  de 
rocclusion  des  ])aupièrcs.  La  paralysie  de  l’élévation  et  de  la  conver¬ 
gence  ne  subissaient  aucune  modification  Par  contre,  nous  avons  cons¬ 
taté,  à  notre  grande  surprise,  la  disparition  complète  dans  ces  conditions 
de  la  paralysie  de  la  latéralité.  Il  semble  en  elTet  (fue  le  malade  retrouve, 
les  yeux  fermés,  le  libre  contrôle  des  mouvements  latéraux  des  globes 
oculaires.  Il  est  facile,  en  posant  doucement  les  doigts  sur  les  paupières, 
de  suivre  les  mouvements  des  globes  :  on  voit  même  ceux-ci  se  dessiner 
directement  d'une  manière  sullisante  à  travers  le  mince  écran  palpé¬ 
bral.  On  peut  vérifier  ainsi,  pendant  des  minutes  entières,  l'exécution 
parfaite  des  déiilacements  latéraux  des  yeux.  Par  contre  si  l’on  soulève 
subitement  les  |)aupières  du  sujet,  on  constate  un  phénomène  inverse. 
Si  les  globes  oculaires  étaient  tournés  à  droite  au  moment  précis  de 
l’ouverture  des  yeux,  leur  position  ne  changeait  pas.  S’ils  étaient  tournés 
à  gauche,  au  contraire,  on  les  voyait  revenir  immédiatement  vers  la 
droite,  comme  mus  par  une  traction  élastique  et  puissante. 

Nous  avons  recherché  ininiitieiisement  ce  <|ui  pouvait  conditionner  un 
[ihénomène  aussi  paradoxal.  Nous  nous  sommes  demandé  en  premier  lieu 
si  l’occlusion  des  paupières  n'agissait  pas  simplement  en  supprimant  la 
perception  lumineuse,  en  particulier  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  réllexe 

(I)  Tli.  .Miijoiiaiiiiio  et  li.  Tliiircl.  Hévisioa  do^  paralysies  des  iiiaiivenieiils 
assoe.iés  des  f-lolii's  ir  iilaires.  /{erae  .Vn(nda;//.//(e,  I '.l.'ü ,  I,  p.  I'.’ .-lUli, 
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sensoriel  par  action  de  la  lumière  sur  la  rétine  d’un  sujet  atteint  d’hé¬ 
mianopsie  latérale.  On  connaît  d’ailleurs  la  vieille  théorie  de  Hard, 
attribuant  à  l’hémianopsie  un  rôle  fondamental  dans  la  production  de  la 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux. 

L’hémianopsie  est  certes  difficile  à  rechercher  chez  un  tel  sujet,  pré¬ 
sentant  à  la  fois  une  perte  de  la  parole  et  une  déviation  conjuguée  de  la 
tète  et  des  yeux.  Néanmoins,  la  multiplicité  des  expériences,  faites  en 
particulier  par  le  D''  Hudelo,  permet  d’éliminer  l’existence  de  toute 
hémianopsie  chez  notre  malade. 

Nous  avons  étudié  d'une  autre  manière  le  rôle  possible  de  la  lumière. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  examiné  notre  malade  dans  l’obscurité  la 
plus  complète.  La  palpationdcs  globes  oculaires  montrait  dans  ces  condi¬ 
tions  la  persistance  de  la  paralysie  de  la  latéralité,  les  yeux  étant  ouverts, 
et  sa  disparition  les  yeux  étant  fermés.  Nous  avons  également  allumé 
subitement  une  lumière  latérale,  soit  gauche,  soit  droite,  sans  jamais  déter¬ 
miner  de  déviation  réflexe  des  globes  oculaires.  Le  rôle  de  la  lumière, 
et  en  particulier  celui  de  l’hémianopsie,  doit  donc  être  éliminé.  Nous 
croyons  par  contre  qu’il  faut  rechercher  l’explication  de  la  disparition 
du  trouble  paralytique  dans  l’acte  moteur  même  de  fermeture  des  pau¬ 
pières.  On  peut  s’en  convaincre  en  effet  en  s’opposant  à  l’occlusion  volon¬ 
taire  des  paupières,  en  même  temps  qu'on  demande  au  sujet  de  regarder 
a  gauche.  Très  souvent  la  paralysie  disparaît  dans  ces  conditions. 

Nous  nous  sommes  demandé  également  s’il  ne  s’agissait  ])as  là,  jus¬ 
qu  à  un  certain  degré,  d’une  syncinésie  non  encore  décrite.  On  con- 
nait’  en  effet,  cette  syncinésie  banale,  déterminée  par  les  tentatives 
a  ais.sement  des  paupières  dans  la  paralysie  faciale,  décrite  sous  le  nom 
e  signe  de  Charl  Bell.  On  connaît  inversement  cette  syncinésie  très 
rare,  dont  la  paupière  peut  être  le  siège,  et  qui  constitue  le  phénomène  de 
^arcus  Gunn.  En  réalité  cette  homologie  ne  nous  paraît  pas  valable. 

e  ne  pourrait  être  envisagée  que  pour  les  déplacements  des  globes 
ocu  aires  se  produisant  au  moment  même  où  la  paupière  se  ferme,  soit 
^  rement,  soit  contre  une  résistance.  Nous  insistons  au  contraire  une 
que^le*"^  durée  indéfinie  du  phénomène.  Il  semble  vraiment 

PC*  •  fermés,  notre  malade  voie  disparaître  une  paralvsic  (lui 

Te"ust  I 

les  pre^'^';.'^  Phénomène  curieux  observé  chez  notre  malade,  et  telles  sont 
santden”  •'®^*'®rahe.s  qu'il  nous  a  suggérées.  Nous  avons  cru 'intéres- 
la  voir  dL”  car  il  nous  apparaît  probable  de 

Ndiic  ‘l-'us  un  avenir  plus  ou  moins  prochain, 

erons  pour  terminer  deux  ordres  de  constatation 
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pliénoniène  de  Magiuis  el  de  de  Kleijn.  Parconlre,  l'examen lal)yrinlliic[ue, 
prati(|ué  par  le  1)'^  Aubry,  a  démontré  l’existence  d’une  hypoexcitabilité 
droite  très  nette,  contrastant  avec  l’intégrité  du  côté  gauebe. 

(le  résultat  paraît  conlirmé  par  la  deuxième  constatation,  (pii  est  d’ordre 
évolutif.  Dejiuis  un  mois  les  troubles  oculaires  [lersistent  à  peu  près 
inchangés,  tandis  cpie  la  déviation  de  la  tète  a  disparu  progressivement. 
Les  examens  labyrintbicpies  ont  été  praticjués  chacpie  semaine  par  le  D'' Au¬ 
bry,  ils  ont  montré  la  dis])arition  parallèle  de  l'hypoexcitabilité  laby- 
l  intliicpie  droite.  Actuellement  la  jiosition  de  la  tète  est  sensiblement  nor¬ 
male  et  les  deux  labyrinthes  sont  également  excitables.  Là  encore,  nous 
nous  interdisons  toute  généralisation,  mais  nous  croyons  important  de 
noter  un  tel  parallélisme.  On  connaît  d’ailleurs  l’existence  de  modifica¬ 
tions  labyrinthi(|ues  chez  des  sujets  présentant  des  déviations  de  la  tète 
après  l’encéphalite  épidèmi(|ue. 

bbi  résumé,  une  telle  observation  nous  paraît  poser  un  certain  nombre 
de  ([uestions  ; 

1"  Quelle  est  la  relation  (jui  unit  le  trouble  oculaire  et  la  déviation  de 
la  tête  dans  la  déviation  conjuguécdela  tète  et  des  yeux?  En  particulier, 
le  trouble  oculaire  constitue-t-il,  jiarfois  ou  toujours,  un  véritable  syn¬ 
drome  de  Foville  purement  volitionnel  comme  chez  notre  malade? 

2  ’  Existe-t-il  une  relation  directe  entre  les  modifications  unilatérales  de 
l’excitabilité  labyrinthitpie  et  la  déviation  permanente  de  la  tète? 

,‘5‘’  Quelle  est  la  frécpience  et  le  mécanisme  de  la  disparition  par  l’occlu¬ 
sion  des  paupières  d’une  paralysie  de  la  latéralité  du  regard  ? 

Telles  sont  les  suggestions  cpie  nous  croyons  intéressant  de  formuler 
à  l’occasion  de  ce  malade,  et  [)lus  particulièrement  à  l’occasion  de  ce 
phénomène  oculaire  cjui  ne  nous  paraît  ])as  avoir  été  décrit. 

Aspects  successifs  de  maladie  de  Friedreich  et  d’hérédo-ataxie 

cérébelleuse  chez  la  même  malade.  Les  réflexes  tendineux  dans 

la  maladie  de  Friedreich,  [)i)r  .MM.  Ed.  Kiums  et  1*.  Moi.i.auht. 

Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  l’observation  suivante  (pii  nous 
semble  uni(pie,  jus(pi’à  présent,  dans  la  littérature  scienti(i(pie.  Elle  figure 
déjà  en  partie  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous.  Mais  un  nouvel  intervalle  de 
deux  années  permet  d ’allirmer  d’une  manière  indiscutahie  un  fait  d’un 
intérêt  doctrinal  considérable. 

Elle  a|)portecn  cll'et,  grâce  à  une  évolution  exceptionnelle,  un  argument 
capital  contre  la  doctrine  dualiste  créée  par  Pierre  Marie  en  1893. 

Elle  permet  en  même  temjis,  par  l’étude  desdilTérentes  transformations 
sémiologicpies  observées  parallèlement  dans  le  temps,  d’aborder  le  pro¬ 
blème  général  du  mécanisme  des  modifications  des  rèllexes  osso-tendi- 
neux  au  cours  de  lésions  radiculo-médullaires  complexes. 

I':ilr  àtait  lirr  à  liTiiii'  ri  avait  iiiaivlir  iKiriiialriiliMit  ii  un  au.  lillc  u'avait  |>ir>,<uit6 
auruur  lualailic  U'cnfaiKa'.  Kllr  fut  ivf'lrr  a  la  ans  ri  rllr  rut  1rs  arrillcuis  à  IK  ans. 
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Cette  observation  nous  paraît  suggérer  d’intéressantes  considérations. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  (pielques  détails  particuliers,  non  exception¬ 
nels  d’ailleurs,  dans  la  maladie  de  Friedreich  : 

(Caractère  sporadi([ue  du  cas  ; 

Début  à  la  majorité  ; 

Hôle  de  la  grossesse  comme  facteur  en  apparence  déclanchant. 

'l'ont  l’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  transformation  progressivement 
ol)servée.  de,])uis  plusieurs  années. 
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Du  début  de  l’affection  jusqu’en  l’année  1927  la  symptomatologie  fut 
typique  ;  en  particulier  les  réflexes  tendineux  étaient  tous  abolis  (saut  peut- 
être  l’achilléen  gauche).  Cette  abolition  persistait  lors  de  l’entrée  de  la  ma¬ 
lade  dans  le  service  du  Df  Clovis  Vincent.  Mais  plus  tard  une  partie  du 
tableau  se  modifie  ;  en  particulier  les  réflexes  tendineux  réapparaissent 
peu  à  peu,  et  l’examen  actuel  les  montre  normaux  aux  membres  inté¬ 
rieurs,  exagérés  et  diffusés  aux  membres  supérieurs. 

Ce  phénomène  n’a  jamais  été  décrit,  croyons-nous,  dans  la  maladie  de 
h  riedreich  II  nous  semble  cependant  possible  de  l’interpréter,  en  même 
temps  que  de  préciser  le  sens  de  l’abolition  habituelle  des  réflexes  osso- 
tendineux  dans  cette  affection. 

L’un  de  nous  a  précisé,  avec  le  P’’  Guillain  (1),  le  mode  de  début  véritable 
de  ta  maladie  de  Friedreich.  Celui-ci  comporte  l’association  de  deux  syn¬ 
dromes  majeurs  :  un  syndrome  cérébelleux,  peut-être  plus  statique  que 
kinétique,  un  syndrome  radiculo-cordonnal  postérieur  comprenant  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux  et  un  certain  degré  d’ataxie  proprement  dite, 
expliqué  sans  doute  par  une  atteinte  légère  des  sensibilités  profondes. 

Ces  deux  syndromes  s’associent  d’autre  part  pour  réaliser  un  état  va¬ 
riable  d  hypotonie  musculaire. 

Par  contre,  l’apparition  d’un  syndrome  pyramidal  constitue  un  fait  or- 
inairement  plus  tardif.  Ce  syndrome  d’ailleurs  ne  peut  s’extérioriser 
que  d  une  manière  incomplète  et  se  limite  dans  la  règle  à  un  signe  de  Ha- 
MM  parfois  à  des  réllexes  de  défense,  signalés  déjà  en  1912  par 
.  Babinski,  Vincent  et  Jarkowski  (2).  La  contracture  pyramidale  ne 
peut  s  extérioriser  en  effet  chez  ce  sujet  préalablement  hypotonique,  pas 
P  as  que  ne  s’exagèrent  des  réflexes  dont  les  voies  sont  physiologiquement 
interrompues. 

1  ont  se  passe  donc  selon  un  schéma  très  simple:  la  lutte  est  inégale 
r  ans  cet  antagonisme  entre  une  lésion  radiculo-cordonnale  postérieure 
rait  '  réflexes  et  une  sclérose  pyramidale  qui  les  exagére- 

îfr  ^  une  loi  physique  générale  qu’une  solution  de  continuité  prévaut 
esque  toujours  contre  toute  hyperactivité  produite  dans  une  partie  sus- 
jacente  d’un  circuit. 

lu*-  classiques,  faites  à  la  Pitié  en  1912,  et  publiées  dans  le 

dianVles  ^''‘‘rpentier  et  Jarkowski  (d),  M .  Babinski,  étu- 

Hectivité  s’associent  les  causes  de  surréllectivité  et  d’irré- 

au  tab  pour  exemple  l’adjon'ction  de  l’héiniplégie  organique 

rétlexe^^l  parmi  les  types  que  l’on  observe,  le  cas  où  les 

plégie  ^il^  niembres  étaient  complètement  abolis  avant  l’hénii- 


ladiede  f’riedro'ch  ni..'  *' i’«l’lexes  c.utimés  de  défense  dans  la  ina- 

(2)  mUetin  Mcaira,  T  L  P-  453. 

(3)  Georges  Guillain  **  novembre  1912. 

dreich.  Etude  du  ii„  Mollaret.  L«>  mode  de  début  de  la  maladie  do  Frie- 

p.  248-252.  ‘lUKie  céphalo-racbidien.  Hevue  Neuroloyique,  1930.  I,  n»  2. 
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«  Le  ])lus  souvent  en  pareil  cas,  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  n’in- 
lluencera  pas  lesréllexes.  On  eon^-oit,  en  elfet,  que  l’irréllectivité  liée  à  une 
altération  ()rofonde  de  l’arc  soit  irrémédiable  et  définitive.  Cependant,  on 
a  relaté  (pielques  faits  où,  du  côté  parah'sé,  1  irréllectivité  a  fait  place  à 
de  la  subréllectivité.  En  pareil  cas,  sans  doute,  les  lésions  radiculaires 
étaient  moins  étendues,  plus  superficielles. 

«  Et  M.  Babinski  rapjielle  à  ce  propos  une  e.vpérience  de  Westphal  qui, 
après  section  chez  le  lapin  de  deux  des  trois  racines  postérieures  intéres¬ 
sant  le  réflexe  rotulien,  constate  de  l’irréflectivité,  puis,  injectant  de  la 
strj’chnine,  obtient  la  réapparition  du  réflexe.  » 

Il  faut  admettre,  semble-t-il,  (pie  l’abolition  des  réflexes  puisse  ne  pas 
siffnifier  interruption  pbysiologiipie  complète  des  voies  réflexes.  Il  sullit 
|)our  s’en  convaincre,  par  exemple, de  ra|)peler  combien  longue  est  laper 
sistance  de  l’aréllexie  tendineuse  chez  les  |)olynévritiques  convalescents. 
Dé  même,  l’enregistrement  grapbicpie  de  réflexes  en  apparence  abolis 
permet  parfois  de  montrer  Icui'  persistance  réelle.  Le  E''  Cuillain  en  a 
donné  des  exemples  convaincants  en  collaboration  avec  le  P''  Strobl. 
Plus  particulièrement  dans  la  maladie  de  Friedreich  et  dans  le  tabes, 
J.  Eismayer  et  K.  Millier  (1)  ont  montré  jiar  les  méthodes  électromyo- 
graphiques,  (pi’un  réflexe  clini(|ueinent  aboli  [leut  persister  encore  partiel¬ 
lement. 

On  conçoit,  dans  de  telles  conditions,  (jue  l’apparition  d’une  lésion  |)yra- 
midale  importante  puisse  parvenir,  néanmoins,  à  s’extérioriser  d’uiu' 
manière  [)lus  complète  (pie  par  un  signe  de  Babinski  solitaire.  C’est 
vraisemblablement  ce  (pii  s’est  passé  chez  notre  malade. 

La  rcajiparition  des  réflexes  tendineux  n’a  pas  été  chez  elle  un  pbénoniéne 
isolé.  C’est  une  véritable  paraplégie  (pii  s’est  constituée  parallèlement  chez 
elle  (avec  la  prédominance  banale  de  l’atteinte  des  fléchisseurs).  Leclonus 
du  pied  s’ébauche  du  côté  gauche.  Le  signe  de  Babinski  nous  a  |)arii 
mériter  l’épithète  de  majestueux.  Les  réflexes  de  défense  s’accusent 
progressivement,  'fout  prouve  donc  chez  elle  la  constitution  lente  d’une 
sclérose  pyramidale  intense,  tellement  intense  (|u’elle  finit  par  prévaloir 
contre  les  lésions  radiculo-cordonnalés  postérieures.  Peut-être  celles-ci 
étaient-elles  relativement  minimes  chez  cette  malade,  comme  le  laisserait 
supposer  la  persistance  iiartielle,  autrefois  notée,  d’un  réflexe  achilléen. 
Il  est  vraisemblable  (pie  la  réunion  de  ces  deux  conditions,  intensité  de 
la  lésion  pyramidale,  légèreté  des  lésions  radiculo-cordonnalés,  est  indis¬ 
pensable  pour  (pie  se  réalise  un  jibénomènc  aussi  exceptionnel. 

L'étude  du  tonus  ])ermet  d’ailleurs  des  conclusions  parallèles  dans  cette 
all'eetion.  L’un  de  nous  a  constaté,  à  plusieurs  reprises,  l’apparition  d’une 
contracture  nette,  faisant  partie  d’une  véritable  paraplégie  secondaire,  dans 
la  maladie  de  b’riedreich. 

(Ij.l.  Ki.siiiiiyrr  «■(  K.  Muller,  t  eher  (.pl.iiiiiileHeiliii},MU(;eii  ziir  XiisUiMiiie  .1er 
Heiil-]’'.if;eiireriexi' an  (le.suiiilen  uii.l  Kraukeii.  I ll■lllsrll(•  /,l•ils(■||ri|l  jûr  CS'i'rri-nlK’ilIninili:, 
li.l.  XI.III,,  II.  l-ll.  |..  k'OI. 
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MM.  Souques  et  Pasteur  Vallery-Radot  (1  )  avaient  déjà  rapi)orté,  en 
1912,  l’observation  d’une  maladie  de  Friedreicli  présentant,  après  20  ans 
d  évolution,  une  contracture  progressive  évoquant  l’idée  d’une  paraplégie 
spasmodique.  Le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreicli  avait  été  antérieu¬ 
rement  porté  chez  leur  malade  par  lîrissaud,  Raymond,  Gilbert  Rallet  et 
Pierre-Marie  MM.  SoiKpies  et  Pasteur  Vallery-Radot  admettaient  déjà 
le  rôle  d’une  sclérose  pyramidale  tardive  dans  l’apparition  de  cette 
contracture  secondaire. 

D’ailleurs,  nous  tenons  à  rappeler  que,  si  le  phénomène  rapporté  piu- 
nous  n’avait  jamais  été  décrit  dans  la  maladie  de  Friedrcich,  il  était  déjà 
connu  au  cours  d'autres  lésions  combinées  de  la  moelle  et  en  particulier 
dans  le  tabes. 

Mais  son  intérêt  dans  la  maladie  de  Friedrcich  est  très  spécial.  On  sait, 
en  eiïet,  que  l’état  des  réllexes  tendineux  constitue,  en  dernière  analyse,  le 
meilleur  symptôme  autorisant  à  séparer  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  de 
cette alfection.  Dans  sa  thèse  rondanientale,  Londe  (2)  conclut  que  cet  état 
des  réllexes  tendineux  constitue  le  véritable  «poteau  frontière  «dressé  entre 
ces  deux  affections.  Fn  réalité,  l’étude  d’un  cas  tel  que  le  nôtre  prouve 
péremptoirement  que  ce  «  poteau  Irontière  »  doit  être  abattu,  et  qu’un 
même  malade  peut  passer  directement  d'un  aspect  de  maladie  de  l"  rie- 
dreich  à  celui  d'une  hcrédo -ataxie  cérébelleuse.  Si  la  transformation 
inverse,  déjà  signalée  plusieurs  fois,  est  d’observation  moins  exception¬ 
nelle,  elle  s'explique,  encore  une  fois,  par  ce  fait  qu  il  est  bien  plus 
une  lésion  nouvelle  d’abolir  un  réflexe  normal  que  de  faire  reparaître  un 
réllexe  déjà  aboli. 

Les  conclusions  suivantes  découlent  de  tout  ceci,  en  ce  (jui  concerne  1  état 
des  réflexes  tendineux  dans  la  maladie  de  Friedrcich  : 

1°  Dans  la  règle  ils  sont  abolis  précocement; 

‘2o  A  titre  rare,  cette  abolition  est  simplement  retardée  et  les  réllexes 
persistent  en  s’affaiblissant  lentement  ; 

3"  A  titre  exceptionnel  ils  peuvent  meme  réapparaître,  le  syndrome 
pyramidal  devenant  dans  ce  cas  un  syndrome  majeur. 

On  saisit  donc  combien  fragile  est  la  nuance  sémiologique  (pii  sépare 
bérédo  ataxie  cérébelleuse  de  la  maladie  de  l'ricdreicb.  Toutes  deux 
comportent  en  commun  un  premier  syndrome  majeur:  le  syndrome  cérè- 
clleux.  S’il  vient  à  s’ajouter,  comme  deuxième  syndrome  majeur,  un 
^ndrome  radiculo-cordonnal  postérieur,  le  tableau  d’une  maladie  de 
riedreich  sera  réalisé.  Il  ne  pourra  secondairement  comporter  qu’un 
syndrome  pyramidal  réduit. 

1,  au  contraire,  au  syndrome  cérébelleux  s'associe  un  syndrome  pyra- 
nii  a  majeur,  1  hérédo-ataxie  cérébelleuse  se  trouve  constituée.  G  est  dire 
que,  SI  ces  deux  étiquettes  méritent  d’être  conservées  comme  des  types 
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cliniques  commodes,  elles  ne  désignent  néanmoins  que  deux  aspects 
voisins  d’une  seule  et  même  entité. 

Peut  on  entrevoir  l.a  fonction  de  l'olive  inférieure  ? 
jjar  M.  L.  J.  J.  Muskens. 

Je  me  propose  d’attirer  votre  attention  une  fois  de  plus  sur  le  problème 
desavoir  quelles  sont  les  connexions  des  différentes  parties  de  l’olive  infé¬ 
rieure  et  quels  sont  les  symptômes  de  déficit,  avec  l’espoir  d'entrevoir  la 
fonction  si  peu  connue  de  ces  ganglions  mystérieux.  A  propos  de  ces 
différents  sujets,  les  neurologistes  français  ont  jadis  éclairé  certain  aspects 
de  cet  organe,  par  exemple  :  les  discussions  de  Marie,  Guillain,  Foix,  L’iier- 
mitte  surla  |)seudo-hypertrophie  de  l’olive  en  relation  avec  une  lésion  du 
faisceau  central  de  la  calotte;  Dejerine, 'l'homas,  Nageotte,  Bollark  et 
d’autres  à  propos  des  atrophies  cérébelleuses.  De  ma  part,  j’ai  à  faiz-e  un 
détour  sur  le  domaine  de  l’anatomie  comjzarée  de  l’olive  et  l’anatomie  ex¬ 
périmentale,  pour  arrivera  mes  thèses. 

1"  Les  dégénérations  suivaizt  une  lésion  tant  soit  peu  exclusive  de  la 
jzartie  médio- ventialc  et  de  la  jzartie  venti-o-latérale  ne  sont  guère  identi- 
([ues.  Par  exemple  delà  partie  (parolive)  médiane  naissent  des  fibres 
contournant  en  forme  de  fontaine  le  faisceau  longitudinal  postérieur  ;  l’ai'éal 
des  (ibi'es  olivo-spinziles  sortant  de  l’olive  n’est  pas  identic[ue.  Il  pai’aît(|ue 
des  deux  parties  sortent  des  fibres  descendant  dans  la  colonneanléro-laté- 
rale  de  la  moelle  épinièz-e  (dans  un  ai'éal  non  identi([ue),  avec  l’écorce  et 
les  noyaux  cérébellaii'es,  avec  le  néostriatum,  avec  le  noyau  vestibulaire 
(fiiisccau  dorso-olivaire.  Bruce,  h^conorno).  On  observe  après  ces  lésions 
avanttout  iinetendanceauxmouvements  forcés  dans  le  plan  vertical, c’est-à- 
dire  antéro-])Oslérieur.  11  paraît  qu'une  lésion  de  la  partie  médiane  com- 
poi’te  plutôt  tendzznce  à  hi  chute  en  arrière,  de  la  |)artie  ventro-latérale  un 
mouveznent  forcé  en  avant. 

2"  Par  conti'e,  en  certaines  conditions  fa  vorzibles  après  une  lésion  récente 
du  néostiizztum  on  peut  suivre  dans  lesjzréparationsau  Maichi  les  dégénénz- 
tionsdu  izutamen  et  du  noyau  caudé  à  travers  les  lamime  medullai'es  nzediana 
et  laleralis  et  entre  ces  deux  lames,  jus([u’aux  olives,  à  travers  l'az-éal  du 
faisceau  central  de  la  czdotte,  descendzmt  même  dans  la  partie  anléro-laté- 
i-ale  de  la  znoelle  cervicale.  11  paraît  qu’on  peut  distinguer  deux  faisceaux 
néostriato-olivaires,  l’iin  dorsal,  l’autre  plutôt  ventral,  la  terminaison 
de  ces  faisceaux  n’étant  point  identique  diins  le  complexe  olivaiic  ;  le  fais¬ 
ceau  dorsal  joignant  la  |)ai-tie  médiane,  le  faisceau  ventnd  la  jzartie  laté- 
lale  de  l’olive.  11  ajzjzaraît  dans  une  série  limitée  d’expériences  tjue  l’inter' 
ruptizzn  de  la  jzi  emièi’e  comporte  tendance  à  la  rétropulsion,  de  la  seconde 
à  la  propulsion  ;  dans  un  cas  (avec  lésion  des  deux  faisceaux  centi-aux)  il 
y  avait  decebrale  riijidilij. 

d"  L’étude  des  séries  comjzlètes  jziir  les  coloi'ations  Pal  et  (lieson  des  ani¬ 
maux  avec  lésion  des  néostriata  (un  chien  de  Rothman,  survie  de  3  ans, 
un  chat  de  Dusserde  Baienne,  survie  de  .'z  mois)  montre  des  détails  qui  ne 
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contredisent  point  ce  (|ue  les  expériences  récentes  avaient  montré.  Dans 
certaines  i)arties  des  olives  on  trouve  les  cellules  enflée,  jamais  une 
disparition  totale. 

4'>  Par  suite  de  l'étude  des  loyers  circonscrits  dans  le  territoire  de  la 
calotte  de  l’homme  il  y  a  des  faits  ([ui  sont  d’accord  avec  la  conclusion  que 
l’interruption  du  faisceau  central  de  la  calotte  dorsale  est  caractérisée  par 
la  tendance  à  la  chute  en  arrière,  celle  du  faisceau  ventral  j)ar  la  tendance 
à  la  chute  en  avant.  Il  paraît  de  plus  ([ue  dans  les  afl'ections  locales  des 
faisceaux  centraux  de  la  calotte  (tr.  neo-striato-olivaris  dorsalis  et  ventra- 
lis),  dans  leur  trajet  entre  les  noyaux  oculo-moteurs  et  le  bulhe  on  ne  ren¬ 
contre  jamais  la  paralysie  complète  du  regard  en  bas  ou  en  haut  ;  on  trouve 
|)lut<')t  le  nystagmus  vertical.  Seulement  en  cas  d’interruption  de  ces  fais¬ 
ceaux  entre  le  néostriatum  elles  noyaux  oculo-moteurs  (particulièrement 
en  cas  de  lésion  bilalérale),  on  peut  rencontrer  la  paralysie  classique,  du 
regard  en  bas  et  en  haut  avec  le  symptôme  de  la  tète  de  jjoupée. 

ô"  L’étude  comparative  des  olives  inférieures  montre  ((ue  généralement 
la  partie  médio-ventrale  de  l’olive  se  trouve  ])lus  fortement  développée,  au 
fur  et  à  mesure  ([lie  les  animaux  ont  la  coutume  de  l’enroulement  sur  eux- 
mêmes,  sont  des  creuseurs,  et  devient  énorme  chez  les  cétacées,  dont  la 
locomotion  normale  paraît  être  la  reptation  en  avant.  Par  contre,  on 
trouve  la  partie  ventro-latérale  de  l’olive  plus  forte  clicz  les  animaux  qui 
aiment  à  [irendre  la  position  debout,  pour  devenir  énorme  chez  ceux  pour 
([ui  la  position  debout  est  la  seule  possible  (les  singes  et  l’homme).  Il  s’en¬ 
suit  que  si  ces  deux  parties  de  l’olive  inférieure  ne  peuvent  pas  être  consi¬ 
dérées  comme  des  noyaux  de  coordination  pour  la  locomotion  en  avant  et 
en  arrière,  ils  sont  certainement  juxtaposés  aux  centres  ([ui  président  aux 
mouvements  dans  le  plan  antéro-postérieur  vertical.  Celui  ([ui  aura  le 
moindre  doute  sur  le  rôle  prépondérant  joué  par  l’olive  inférieure  dans  la 
fonction  posturale  et  locomotrice,  n'a  qu’à  étudier  la  moelle  allongée  des 
animaux  comme  le  choloepus  didactilus.  (]es  animaux  et  leurs  ancêtres 
paresseux  se  trouvent  habituellement  suspendus  en  sens  inverse  des 
rameaux  des  arbres  et  leur  organisme  s’est  tellement  ada|)té  à  cette  posi¬ 
tion  inverse,  (|ue  la  veine  cave  ne  se  trouve  pointa  la  place  ordinaire  dans 
l’abdomen,  mais  (par  la  force  de  la  gravité)  dans  le  canal  spinal.  Or,  la 
partie  médiane  et  la  partie  latérale  de  l’olive  ont  adopté  des  formes  cu¬ 
rieuses,  inconnues  chez  les  autres  vertébrés.  Tandis  (jue  la  partie  dor¬ 
sale,  discrète  chez  tous  les  animaux  étudiés  par  Kooy,  [laraît  s’être  déve¬ 
loppée  d’une  manière  étonnante. 

Par  suite  de  ces  recherches,  les  observations  anciennes  de  Parinaud, 
Hrucc,  b’reund,  Vogt,  Spiller,  Spitzer,  Zand,  gagnent  un  nouvel  intérêt. 

Quicon(|ue  a  le  moindre  doute  sur  le  rôle  joué  par  l'oliVe  pour  la  pos¬ 
ture  et  la  locomotion  n’a  qu’à  s’instruire  sur  la  condition  étonnante  des 
trois  jiarties  de  l’olive  inférieuredans  le  cboloepus  didactylus,  un  bradype, 
(jui  habite  en  position  inverse  les  arbres  de  l’Amériifue  du  Sud.  L’ani¬ 
mal  et  ses  ancêtres  paresseux  se  sont  tellement  ada|)tés  à  cette  condition 
(jue  la  veine  cave  (à  cause  de  la  loi  de  gravité  ?)  ne  se  trouve  point  à  la  place 
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ordinaire  dans  l’abdomen,  mais  dans  le  canal  spinal.  On  y  trouve  à  côté 
d’une  partie  médiale  de  l’olive  très  développée  une  partie  latérale  minus¬ 
cule  et  une  partie  dorsale  monstrueuse,  condition  trouvée  nulle  part  ail¬ 
leurs.  Le  noyaudu  toit  forme  une  masse  ganglionnaire  unique  avec  le  noyau 
denté  et  Keller  Putnam  a  constaté  que  le  poids  du  cervelet  est  excessif, 
comparé  au  poids  total  du  cerveau. 


Deux  observations  de  respiration  périodique  avec  signe  de 
Babinski  périodique,  par  .M.  Moniicu-Vinahd. 

Au  mois  de  mars  1927,  notre  collègue  A.  Tournay  a  publié  devant  notre 
société  l’observation  d'un  fait  clinique  très  intéressant  :  chez  un  urémique 
subcomateux  présentant  un  rythme  de  Cbeynes  Stokes,  le  réllcxe  de 
Habinski  se  i)roduisait,  en  llexion  pendant  la  phase  de  respiration  ample, 
en  extension  |)endant  la  phase  d’apnée. 

En  ([uelques  semaines,  nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’observer 
deux  faits  clini([ucs  (|ui,  sans  être  identic|ues  à  celui  de  Tournay  au  point 
de  vue  des  circonstances  étiologiques,  méritent  cependant  d’en  être  étroi¬ 
tement  rapprochés,  car,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  au  cours  d’un  état  coma¬ 
teux  ou  subcomateux,  des  perturbations  périodiques  du  rythme  respira¬ 
toire  s’accomi)agnaicnt  de  modifications  périodiques  dans  la  forme  du 
réflexe  plantaire. 


O;,. s-,.,., /  I I  7  tiiiii  I ,  M.  (  UT...,  à};r‘ (le '..’r)  ans,  l'ail  iiiif  rliiili' de  clirval 
an  cours  (ruiic  proriu'iiadc  au  Hais.  I.a  i(M,(^  l'rapiic  rudcincul  le  rchord  d’uii  IroUoir, 
a'  lilcssc  piu'd  iuiiucdial.ciiK'id  coiiiiaissaucc  cl  il  est  transporte  par  le  soin  des  personnes 
P'•és<nlles  a  l’Ildpllal  aiiiérieaiu  de  .Neuilly. 

I.e  I)r  du  lîoueliet  r(^xaniine  aiissildl,  et  eonslale  ipi'un  sninteuieut  saufrlaid  coidinu 
produit  par  le  eoudiiit  auililil'  externe  de  l'oiadlle  frauelie.  t'ne  radioorapliie  prali(pa''e 
sur-li‘-,.|iainp  luoidre  un  trait  de  fraeliire  (pii  se  propafre  \  erl icaleuieiil  du  tiers  supérieur 
'■1.  extei'iie  de  la  passe  pariétale  !;auelie  j  nsi  pi’, à  l’écaille  du  I  emparai  et  à  la  base  du  rocher. 

Nous  sommes  appelés  à  examiner  ce  malade  vers  deux  heures  de  l’après-midi,  c’esl-à- 
ilire  environ  deux  heures  etdemie  après  le  moment  oii  s’était  produit  raeciihml.  I.es 
médecins  cpii  sont  aupi'ès  du  lilessè  depuis  son  arrisée  à  l’hrtpilal  nous  indiipienl  ipi’à 
aucun  moment  il  n’a  repris  connaissance,  id  lions  sifrnalent  ippils  oui  eonslalé  ipie  le 
'■‘■■nexe  plantaire  s’etl'ectnait  des  deux  côtés  en  extension. 

1-c  malade  repose  dans  le  dèciiliitiis  dorsal,  les  yeux  clos  dans  un  élal  de  résolulion 
nnisculaire  complète,  l’inertie  des  nieinPres  est,  du  même  dcfrré  à  droile  el  à  fjniichc, 
't  n  existe  pas  de  déviation  de  la  l'ace,  aneiine  excitation  ne  pars  ieiit  à  tirer  le  nialadi' 
''•il'".  hi'pielle  il  se  trouve.  I.e  pouls  réoiilier  Pieu  frappé  l'st  à  00.  I.es  pii- 

om.re.  I.’e.xameii  du  fond  de  l’mil  moiitre  des  deux  côtés  une  coniieslion  des  veines  réli- 
on  mu  s.  |.(  s  rellexes  tendineux  sont  aPolis  mais  aux  memPres  supérieurs  les  rèflexi-s 
roluliens  existent,  mais  d'ampleur  très  l'aiPle,  ;  les  réflexi's  achillèons  ont,  par  contre,  à 
c  m.iinmit,  nue  ampleur  normale,  ipii  eoniraste  avec,  la  taiPlesse  des  rotiiliens.  Les  ré- 
ll<  X(,s  eutiines  apdounnaux  et  ereniastern'ii  sont  apops.  Le  rellexe  cutané  plantaire  se 
fait  eu  flexion,  h  la  fri'ande  surprise  de  ceux  ipii  nous  avaient  annoncé  (pi’il  se, 
piodiiirait  en  extension. 

^  Nous  rcmaripions  alors  •  ipie  ce  malade  présente  des  troiiPlcs  du  rythme  respira- 
mie  et  nous  nous  mettons  en  devoir  de  rechercher  si  les  formes  successives  du 
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Noire  iircinière  observation  jieut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 
Iraunialisme  eranien  provoquant  une  fracture  irradiée  de  la  voûte  à  la 
l)ase  avec  épanchement  sanifuin  intracrânien,  coma  avec  respiration  de 
type  périodi([ue  caractérisé  par  des  alternances  régulières  de  respirations 
amples  et  de  res()irations  faibles  ;  réllexe  plantaire  en  flexion  au  moment 
des  premières,  réllexe  plantaire  en  extension  au  cours  des  deuxièmes  : 
modilicalion  du  rythme  respiratoire  |)ar  l’ouverture  des  paupières  (|ui 
i-établit  le  rythme  respiraloiie  normal  et  dans  le  même  moment  le  réllexe 
de  lîahinsld  se  produit  constamment  en  llexion. 

(le  fait,  dans  son  extrême  simplicité,  au  double  point  de  vue  de  l’étio¬ 
logie  et  de  la  symptomatologie,  sinon  à  celui  de  son  mécanisme  intime, 
corrobore  celui  de  'l’ournay,  car  dans  le  sien  comme  dans  le  nôtre,  bien 
([lie  les  types  d’arythmie  resjiiratoire  en  aient  été  différents,  il  s’est  pro¬ 
duit  une  variation  périodique  du  phénomène  de  Babinski  concomitant 
dans  les  deux  cas  à  l’amiileur  grande  ou  faible  des  mouvements  respira¬ 
toires. 

Nous  faisons  remar(|uer  de  plus  ([ue  chez  notre  blessé,  la  sinqile  ouver¬ 
ture  passive  des  paupières,  bien  (pi’insullisante  à  alléiuicr  le  degré  du 
coma,  sulli.sait  à  ramener  le  rythme  de  la  respiration  à  une  ampleur 
normale  et  à  faire  obtenir  une  série  continue  de  rèllexcs  plantaires  en 
llexion. 

Notre  deuxième  observation  n’est  jias  absolument  aisée  à  interpréter 
dans  toutes  ses  [larties.  Il  nous  semble  ([ue  le  phénomène  clini(|ue  essen¬ 
tiel  fut  un  étal  de  mal  comitial  discontinu,  avec  une  jibase  de  stupeur 
comateuse  et  d’obnubilation  [irofonde  (|ui  s’intercala  entre  des  crises  con¬ 
vulsives  typi(|ues.  Mais  ce  ne  sont  [las  les  constatations  faites  au  cours 
des  crises  elles-mêmes  qui  doivent  retenir  ici  l’attention,  ce  qui  nous 
jiaraît  mériter  intérêt  c’est  que  dans  l’étal  crépusculaiie  très  accentué  et 
très  prolongé  (|ui  succéda  aux  [iremières  crises  il  se  produisit  un  réllexe. 
plantaire  périodiquement  variable  de  forme  el  dont  les  types  :dlernanls  se. 
superposaient  à  des  périodes  successives  d’arythmie  respiratoire. 

Les  deux  faits  clini([ues  (jue  nous  apportons  viennent  donc  s’ajouter 
au  cas  [)rinceps  de  'rournay  ])Our  ét;d)lir  (jue,  dans  une  certaine  condition 
générale  de  l’organisme,  un  signe  de  Babinski  périodique  peut  aceom- 
pagner  une  arythmie  respiratoire  périodique. 

Bien  des  [jroblèmes,  et  des  plus  intéressants,  sont  jiosés  par  cette  asso¬ 
ciation  symi)lomali(|uc  Parmi  ces  problèmes  se  trouve  celui  des  relations 
unissant  les  deux  phénomènes.  L’oligoj)née  est-elle  |)ar  le  seul  f:dl  du 
ridentisscment  passager  des  échanges  la  cause  [irovocatrice  essentielle  du 
réllexe  en  extension,  la  res[)iration  anqile  conditionne-t-elle  jiar  un  méca¬ 
nisme  inverse  le  réllexe  en  llexion  ?  11  est  évident  (ju’un  lien  unit  cette 
double  série  de  manifestations,  mais  nous  mettons  fortement  en  doute 
([u’il  s’agisse  d’un  lieu  de  causalité. 

En  considérant  ces  phénomènes  réllexes  et  respiratoires  associés,  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  (ju’ils  se  sont  [iroduits  dans  les  cas  de  Tournay  el 
dans  les  nôtres  chez  des  sujets  ayant,  avant  tout,  un  état  d'obnubilation  de 


.S7Î. i .\7;/i  DU  .lUiiJ.lcr  l'.iiii  iir, 

la  conscience,  dont  le  degré  s’étendait  d'un  état  stuporeux  crépusculaire 
coinnie  dans  notre  deuxième  cas,  à  un  subconia  comme  dans  l'observation 
de  Tournay,  à  un  coma  complet  comme  chez  notre  premier  malade.  Et 
nous  remarquons  encore  ([ue  la  périodicité  de  l’arythmiè  réflexe  et  respi¬ 
ratoire  fut  suspendue  en  atténuant  la  simple  torpeur  de  l’un  des  malades, 
en  ouvrant  les  paupières  de  l’autre. 

Eeci  nous  conduit  à  penser  que  lorsque  des  phénomènes  périodiques 
S2  produisent  chez  des  sujets  présentant  une  obnubilation  de  la  cons¬ 
cience  allant  du  sommeil  pathologique  au  coma  complet,  ils  ne  sont  que 
l’indice  d’une  perturba'tion  dans  les  mécanismes,  infiniment  délicats  et 
sensibles,  de  la  production  des  réflexes  d’une  part,  et  d’autre  part  de  la 
régulation  respiratoire. 

J.  Liuîumitti;.  —  Les  faits  que  vient  de  rapporter  M.  Monier-Vinard 
m’api)araissent  d’un  grand  intérêt  en  ce  qu’ils  montrent  que  le  signe  de 
Habinski,  l’extension  de  l’orteil  à  la  suite  de  l’excitation  plantaire,  com¬ 
porte  deux  éléments  au  moins  dans  certains  cas  ;  l’un  qui  tient  à  un  état 
particulier  du  faisceau  pyramidal,  l’autre  à  des  conditions  qui  demeurent 
encore  très  mystérieuses.  Très  souvent,  en  effet,  nous  avons  l’occasion  de 
voir,  surtout  dans  les  asiles  de  la  vieillesse,  des  sujets  chez  lesquels  le 
signe  de  Babinski  n’est  pas  constant.  Or,  chez  ces  malades,  l’autopsie 
vient  montrer  le  plus  souvent  de  très  minimes  altérations  de  la  voix  cor- 
tico-spinale,  de  telle  sorte  qu’on  est  en  droit  de  penser  ciu’à  la  lésion  infi¬ 
niment  discrète  quelquefois  du  Iractus  cortieo-bulbo  spinal,  s’adjoint  un 
élément  toxicpie,  ou  autre,  grâce  auquel  s’accuse  la  perturbation  fonction¬ 
nelle  de  la  voie  motrice  centrale.  J’ai  d’ailleurs  montré  avec  mon  élève 
1  relies,  dans  un  cas,  que  le  signe  de  Babinski  pouvait  être  intermittent 
et  (jue  ces  intermittences  étaient  réglées  par  une  déficience  cardiaque. 
Chez  notre  malade,  en  effet,  il  était  très  frappant  de  voir  que  chac|ue  lois 
que  le  ventricule  gauche  cédait,  le  signe  de  Babinski  apparaissait  ;  puis, 
qu  aussitôt  qu’on  appliquait  un  traitement  toni-cardiaque,  le  signe  de 
Babinski  disparaissait  complètement  pour  faire  place  à  un  réflexe  abso- 
Inment  normal  de  flexion. 

Certes,  les  cas  rapportés  par  M.  Monier-Vinard  ne  sont  pas  identiques 
au  lait  que  je  rappelle,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  ([ue  dans  les  deux 
vas,  il  faut  admettre  qu’il  s’est  produit  des  conditions  circulatoires  parti¬ 
culières  qui  ont  agi  sur  la  disposition  fonctionnelle  de  la  voie  motrice 
centrale.  Pour  précisier,  dans  les  cas  de  M.  Monier-Vinard  on  peut  sup¬ 
poser  que  les  variations  du  rythme  respiratoire  entraînent  à  leur  suite 
des  modifications  chimiques  du  sang,  peut-être  des  changements  de  l’équi¬ 
libre  acido-basique.  Il  est  établi,  en  efl’et,  et  les  recherches  toutes  ré¬ 
centes  de  M.  Lamelle  en  ont  montré  le  bien-fondé,  ([ue  dans  l’alcalose 
provoquée  par  l’hyperpnée,  le  signe  de  Babinski  se  manifeste  chez  des 
sujets  où  il  est  absent  dans  des  conditions  habituelles.  L’alcalose  provo¬ 
quée  détermine  donc,  au  moins  chez  certains  sujets,  la  libération  d’un 
symptôme  latent  traducteur  d’une  disposition  particulière  fonctionnelle 
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de  la  voie  corlico-spinale.  Je  me  demande  donc  si,  dans  les  faits  aux- 
(juels  M.  Monier-Vinard  vient  de  faire  allusion,  il  ne  s’agit  pas  tout  sim¬ 
plement  d’une  modification  chimique  du  sang  :  anoxémie  relative  ou  désé- 
(|uilihre  acido-basique. 


Syphilis  et  artériosclérose  du  cerveau,  jiar  jM.  (1.  1.  Uhiochia, 

Le  problème  d’un  rapport  éventuel  entre  la  syphilis  et  l'artériosclérose 
n’est  plus  une  nouveauté  ;  mais  la  question  est  loin  d’être  tranchée.  Les 
observations  cliniques  sont  relativement  abondantes,  mais  les  éludes 
microscopic|ues  sont  très  peu  nombreuses  et  de  date  récente.  Virchow. 
Curé,  Harz,  avaient  déjà  signalé  ce  rapport,  frappés  par  la  fré([uence  des 
scléroses  aortiques  chez  les  syphilitiques,  de  même  ([ue  par  l’apparition 
précoce  de  l’artériosclérose.  Nissl  et  Alzheimer  insistent  sur  les  dillicul- 
tés  qu’on  peut  rencontrer,  dans  le  diagnostic  de  quelques  cas  chroniques, 
où  l'on  est  embarrassé  de  se  prononcer  pour  la  syphilis  ou  l’artériosclé¬ 
rose.  Dans  la  clini(|uc  courante  nous  pouvons  rencontrer  des  individus 
avec  des  antécédents  syphiliticjues,  avec  une  ponction  lombaire  négative, 
et  des  symi)tômes  |)récoces  d’artériosclérose,  qui  s’améliorent  après  un 
traitement  antisyphilitiijue.  Henda,  Jores,  Huecb,  Ed.  Forster,  Mar¬ 
chand,  etc.,  admettent  la  sj'philis  dans  l’étiologie  de  l’artériosclérose. 
Nonne,  Spielmeyer,  Huber,  Jakob,  Krause,  Robustow,  Malanuid,  Lowen- 
berg,  Urechia  et  Mihalescu  s’occupent  récemment  du  rapport  de  la  syphi¬ 
lis  et  de  l’artériosclérose  cérébrale.  L’artériosclérose,  comme  on  le  sait, 
n’est  pas  l’apanage  des  vieilles  gens  ;  car  elle  peut  en  effet  se  rencontrer 
chez  de  jeunes  syphilitiques:  le  rôle  favorisant  du  tabac,  de  l’alcoo¬ 
lisme,  etc...,  ne  doit  pas  être  mis  de  côté.  Huber  communique  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  qui  en  même  temps  tpie  des  lésions  syi)liili- 
tiques  viscérales,  présentait  des  lésions  artérioscléreuses  généralisées. 
Krause,  chez  un  jeune  homme  de  11)  ans,  constate  en  même  temps  (|ue  des 
lésions  sy|)hiliti([ues  du  cerveau  et  des  méninges,  une  artériosclérose  de 
la  carotide.  Benecke  constate  la  coexistence  de  la  sy|)hilis  et  de  l’artério¬ 
sclérose  et  admet  une  artériosclérose  syphilitique.  Nonne  nous  donne 
dans  son  livre  les  observations  de  quel(|ues  cas  de  syphilis  cérébrale 
chez  des  jeunes  gens  âgés  de  2<S  à  .‘î()  ans,  chez  lesquels  existait  en  même 
tem[)s  des  lésions  localisées  d’artériosclérose.  L.  Freund  constate,  dans 
son  cas.  des  artérites  du  type  Heubner,  l'endartérite  de  Nissl  et  Alzhei¬ 
mer  et  des  lésions  d’artériosclérose.  Graves,  .Smith,  constatent  des  lé¬ 
sions  artérioscléreuses  chez  des  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire. 
Urechia  et  Mihalescu,  à  propos  d’un  cas  personnel,  s'occupent  de  ce  rap¬ 
port,  dans  leur  article  sur  la  .syphilis  des  noyaux  de  la  base.  Boslroem 
insiste  sur  les  dillicultés  de  diagnostic  entre  la  syi)bilis  et  l’artériosclé¬ 
rose.  'l'oul  récemment  Spilmeyer,  Jakob  et  scs  élèves  Bobustow,  Mala- 
miid,  Lôwenbcrg,  Spatz,  nous-mème,  s’occu|)ent  de  l'iiistologie  fine  de 
ces  lésions  et  des  rajiports  (pii  peuvent  exister  entre  ces  deux  esjiéces  de 
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lésions  :  s’agit-il  d’une  simple  coineidence  ?  Existe-t-il  un  rapport  direct 
entre  la  syphilis  et  l’artériosclérose,  une  induence  réciproque  ? 

Au  point  de  vue  clinique  on  remarque  que  l’artériosclérose  imprime 
assez  souvent  aux  affections  syphilitiques  un  décours  oscillant  et  pro¬ 
longé.  L’artériosclérose  peut  être  rencontrée  chez  des  paralytiques  âgés, 
complication  banale  et  assez  bien  connue  ;  dans  ces  cas,  l’athéromasie  peut 
imprimer  au  tableau  morbide  une  note  d’anxiété,  ou  bien  des  idées  de 
dépossession  ou  des  idées  hypocondriaques.  Dans  la  majorité  des  cas  étu¬ 
diés  au  point  de  vue  de  l’artériose  syphilitique,  le  tableau  clinique  prenait 
l’aspect  de  la  paralysie  générale,  de  la  syphilis  cérébrale,  paralysie  aty¬ 
pique,  épilepsie,  hémiplégie,  etc.  La  ponction  lombaire  nous  donne  assez 
souvent  des  réactions  incomplètes  ;  les  quatre  réactions  classiques,  en 
eflet,  deviennent  en  partie,  ou  même  en  totalité,  négatives.  Mais  si  l’on 
rencontre  des  réactions  négatives,  on  doit  faire  la  réserve  que  les  réac¬ 
tions  ont  été  plus  ou  moins  positives  dans  le  décours  de  l’aflection  et 
surtout  avant  l’installation  de  l’artériosclérose,  qui  a  une  tendance  mar¬ 
quée  vers  la  négativité.  Nous  pouvons  rencontrer  aussi  des  ponctions  avec 
seulement  de  ralbuminosc,  ou  une  réaction  de  fixation  positive  à  0,8  ou 
LO  cc.  La  négativité  de  la  ponction  ne  constitue  pas  toujours  un  critère 
absolu  pour  éliminer  la  syphilis,  et  la  clinique,  dans  ces  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  ne  doit  pas  céder  le  pas  au  laboratoire.  Au  point  de  vue 
anatomique,  à  part  les  cas  banaux  où  l’on  rencontre  les  classiques  lé¬ 
sions  de  la  paralysie  générale  en  même  temps  que  de  l’artériosclérose, 
—  on  constate  le  plus  souvent  l’aspect  de  la  syphilis  cérébrale  plus  ou 
moins  localisée,  des  lésions  discrètes  et  localisées  des  méninges,  de  l’en- 
dartérite  des  petits  vaisseaux,  des  artérites  du  type  Heubner  ou  bien  en 
effet  une  combinaison  de  lésions  syphilitiques  variées.  Les  altérations 
artérioscléreuses  peuvent  donner  lieu  à  leur  tour  à  des  ramollissements 
plus  ou  moins  nombreux  et  étendus.  Sur  le  même  cerveau  on  peut  ren¬ 
contrer  des  régions  où  domine  le  processus  inllammatoire  .sypbilitique,  et 
d’autres  où  domine  l’artériosclérose  ;  ou  bien  des  cerveaux  où  la 
syphilis  se  trouve  tout  à  fait  localisée  et  discrète,  et  ce  n’est  qu’un  exa¬ 
men  approfondi  sur  beaucoup  de  sections  différentes  (|ui  nous  permet 
de  la  constater.  On  peut  encore  rencontrer  une  sclérose  piale,  des  lé¬ 
sions  très  disci'ètes  d’artérite  du  type  Nissl  et  Alzheimer,  une  mésaortite 
syphilitique,  et  des  lésions  artérioscléreuses.  Il  est  intéressant  de  remar¬ 
quer  qu’on  a  plusieurs  fois  rencontré  chez  des  jeunes  syphilitiques  une 
mésaortite,  ou  des  gommes  viscérales,  coïncidant  avec  une  artériosclé¬ 
rose  cérébrale  ;  et  l’on  serait  un  peu  perplexe  d’interpréter  cette  artério¬ 
sclérose. 

Au  point  de  vue  microscopique,  Jakob,  Spielmeyer,  Robustow,  Mala- 
mud,  Brinkmann,  Nassopouls,  Lowenberg,  Ureebia  et  Mihalescu,  ont 
tenté  de  fixer  le  caractère  de  ces  lésions  artérielles,  et  leurs  recherches 
ont  abouti  aux  constatations  suivantes.  Dans  l’artériosclérose  cérébrale, 
comme  dans  celle  du  reste  de  l’organisme,  on  constate  des  processus  qui 
peuvent  être  dissociés  ou  réparables.  Les  causes  de  l’artériosclérose  sont 
.  II.  N»  1,  JUILLET  1931.  7 


revue  NEUROLOGIOUB.  —  T. 


SOCIÉTÉ  DÉ  NÉVnm.OOIE  DÉ  PARIS 


t)8 

multiples,  et  parmi  elles  la  syphilis  doit  aussi  figurer.  Sielmeyer,  Jakob, 
Forster,  nous-mème,  sont  d’avis  que  les  artérites  du  type  Heubner,  en 
évoluant,  ne  présentent  plus  d’infiltrations  périvasculaires,  et  prennent 
l’aspect  de  l’artériosclérose,  avec  ciuelques  caractères  qui  permettent  plus 
ou  moins  d’affirmer  leur  origine  syphilitique.  Ces  artérites,  en  effet,  nous 
présentent  une  prolifération  et  une  hypertrophie  de  l’intima,  avec  des 
infiltrations  tout  à  fait  discrètes  ou  même  le  plus  souvent  absentes  dans 
l’adventive.  Contrairement  à  ce  qui  se  rencontre  dans  l’intima  de  l’artério¬ 
sclérose  nous  ne  rencontrons  pas  de  dégénérescence  ou  de  nécrose, 
pas  de  graisse,  de  cholestérine,  de  chaux.  Le  pigment  ferrique  qui  est  si 
abondant  chez  les  paralytiques,  est  très  réduit  ou  absent  dans  l’adventice 
de  ces  vaisseaux.  La  dégénérescence  hyaline  cependant  n’est  pas  trop  rare. 
L’endartère,  de  même  que  dans  l’artériosclérose,  présente  une  proliféra¬ 
tion  et  une  hypertrophie  des  fibroblastes,  et  peu  de  tissu  collagène  ;  la 
membrane  élastique  présente  assez  souvent  une  délimitation,  avec  proli¬ 
fération  et  quelquefois  une  mernbraneaccessoiresituée  sousTendothélium, 
elle  n’est  pas  en  échange  déchirée  et  dégénérée  comme  dans  l’artériosclé¬ 
rose.  Dans  l’artériosclérose  en  un  mot  l’endartère  présente  des  lésions 
prolifératives  et  dégénératives  en  même  temps,  tandis  que  dans  l’artériosc 
syphilitique  elle  ne  présente  que  des  lésions  prolifératives,  les  altéra¬ 
tions  dégénératives  ou  nécrotiques  étant  absentes.  Ces  artérites  syphili¬ 
tiques  peuvent  rester  stationnaires  ou  bien  rarement  évoluer,  avancer, 
vers  l’artériosclérose  classique;  dans  ce  cas,  en  effet,  l’endartère  présente 
de  la  dégénérescence,  et  rien  ne  permet  de  les  différencier  de  l’artério¬ 
sclérose. 

H.  Om.,  !)0  ans,  iriUnaiàc  dans  la  clinique  |)sycliiati'i(jne  le  8  déeeinhre  l'.l'^U.  Hien 
d’anormal  dans  ses  antécédents  héréditaires  ;  elle  a  eu  neuf  entants  de  son  j)remi(n' ma¬ 
riage,  dont  cinq  sont  morts  peu  de  temps  après  la  naissance  ;  de  son  second  mariage 
un  enfant  mort  trois  jours  après  la  naissance.  Ménopause  diqntis  deux  ans. 

Depuis  le,  mois  d’octolm^  (  I  '.fiU),  des  tronliles  rneid.anx  ;  elh^  visitait  ses  voisins,  restait 
trop  longtemps  cliez  eux,  et  on  devait  la  ramener  a  la  maison,  on  elle  n’était  [ilus  ea- 
pahle  de  conduire  son  ménage.  Sa  mémoire  laissait  a  desirer  et  quel(|uefois  elle  diva¬ 
guait.  La  famille  prétend  que  lu  malade  a  présente  aussi  un  ledeme  transitoire  qu’nn 
médecin  avait  étiqueté  de  néphrite  ;  quelques  mois  auparavant  elle  a  fait  un  traite¬ 
ment  {antisyphilitique)  dans  un  hô[iital.  La  vue  a  diminue,  elle  retient  l’iirine  avec, 
dilllculté. 

Examen  physique.  La  malade  est  un  peu  obèse.  Aortite,  tension  artérielle  au  Vaqiiez- 
l.aubry  ;  10-11)  ;  nodule  .scléreux  dans  la  thyroïde  ;  les  réactions  photomotric.es  des  pu- 
I>illes  sont  diminuées  ;  les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  les  réflexes  cutanés  sont  normaux, 
la  .sensibilité  est  intacte  ;  accuse  des  donlenrs  dans  les  ineinbrcs  inférieurs,  l’iirine  ne 
contient  ni  alhnmine  ni  sucre.  Dans  la  ponction  lombaire  :  l’andy  positif,  lymphocyte.s 
12,  |{ordet-Wassermann  négatif  ;  tension  (Llaiide)  .'fO  ;  dans  le  sang  la  réactionde  lixa- 
tion  est  positive.  Le  fond  de  l’iril  est  normal. 

Examen  psychiipie,  aspect  démentiel,  apathie  ;  manque  d’initiafive  ;  troubles 
marqués  de  la  mémoire  ;  troubles  de  l’attention,  de  la  volonté,  de  lu  logique.  Cette 
démence  simple  ne  s’accompagne  pas  d'hallucinations  ou  d’idées  délirantes.  La  démence 
progresse  lentement  et  la  malade  se  cachecl.lse.  Un  nouvel  exanii'n  ophtalinoscopii|ne, 
fait  le  12  juin  l'.l.'lo,  montre  une  alrophie  incipiente  îles  nerfs  iqd.iques  ;  lu  ponction 
lombaire  :  tension  .'1.'),  I*andy  raihleinent  positif,  lynqiocites  2,  colloïdales  positives  (pre¬ 
mière  et  seconde  éprouvette),  réaction  de  ti.-\V.  jiositive  (Ü, 4-1,0). 
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La  malade  succombe  le.  11  septornhre. 

L’autopsie  nous  mouti’e,  :  ipuï  li'  (■(M-veaii  est  coii^'estioimé,  les  artères  du  polygone 
de  Willis  préseutiuit  de  iiombriuises  placpies  d’atliérome.  Les  méninges  sont  épaissies, 
surtout  dans  la  région  fronto-pariétale.  Sur  des  coupes  frontales,  do  nombreux  petits 
ramollissements  blancs  et  des  lacunes  de  désintégration. 

L’examen  mierosco|)iiiu(^  nous  montre  des  lésions  syphiliti(iues  et  des  lésions  artério- 
scléreuses.  Les  lésions  sypliilitiifues  nous  montrent  en  général  tableau  de  la  syphilis 
des  petits  vaisseaux  de  Nissl  et  .\l/,lieinier.  Nous  ne  décrirons  pas  ces  lésions  anulomi((ues 
ipii  sont  relativement  e.onnueset  dont  nous  nous  sommes  occupé  plusieurs  fois.  côté  de 
cett(‘  artérite  on  rene.ontrait  aussi  (piebpies  rares  lésions  inflammatoires,  consistant  en 
nodules  sypliiliti((ues,  on  des  vaissi^aux  avec  inbltrations  ])érivasculaires  ou  des  arté- 
rites  du  typi^  Ibmbner.  On  rencontrait  en  ellid.  sur  le  même  cerveau  des  transitions  entre 
les  lésions  inflammatoires  et  non  inllamrnatoires.  Mentionnons  aussi  que  dans  les  mé¬ 
ninges  ou  remamtrait  des  artérites  de  Nissl  et  .Mzlieimer,  de  même  que  quelques  vais¬ 
seaux  avec  des  artérites  du  type  1  leiibmu'.  Les  altérations  artérioscléreuses  se  traduisent 
par  des  libroses  capillaires,  des  schiosis  v.isiuluns  et  de  nombreux  jielits  ramolljs- 
sements.  Nous  ne  rencontrons  ipie  tout  a  lait  rarement  le  vrai  type  de  rarlériosclérqse 
mais  plutôt  une  arterio.selerosi'  syplnlitniue  :  la  tunique  interne  des  vaisseaux  ne 
présmite  en  effet  que  trop  peu  de  lésions  degemu’atives  ;  exceptionnellement,  et  d’une 
manière  discrète,  di^  la  dégénérescence  grasse  ;  l’endotbélium  jiroliféréet  sclérosé;  lu 
membrane  élastique  est  aussi  probleriu’  et  par  enilroits  déchirée  ;  cette  hyjicrtrophie  de 
l’ml  iina  est  eu  général  inégaléniéiit  repartie  sur  la  circonférence  du  vaisseau  ;  la  tunique 
niovenne  ni^  présente  (pie  des  altérations  discrètes  ;  dans  l’adventice  les  indllrations  sont 
exceptionnellés,  la  dégénérescence  hyaline  est  relativement  fréipiente,  le  pigment  ferriipjc 
n’est  (jue  rarement  rencontré.  part  ces  lésions,  nous  avons  rarement  rencontré  des 
vaissieiux  avec  des  d  ■generescences  prononcées  dans  l’inlima.  et  avec  l’aspect  classique 
de  l’artériosclérose. 

Dans  notre  cas  il  s’agissait  donc  d’une  paralytique  de  50  années,  chez 
laquelle  l’examen  microscopique  a  mis  en  évidence  des  lésions  syphili¬ 
tiques  inflammatoires,  des  lésions  d'endartérite  du  type  Nissl  et  Alzhei¬ 
mer,  quelques  artérites  du  types  Heubner,  et  des  lésions  d'artériosclé¬ 
rose.  Les  lésions  artérioscléreuses  présentaient  l’aspect  de  l’artériosclé¬ 
rose  syphilidogène  et  quelquefois  des  aspects  purement  artérioscléreux 
Nous  croyons  par  conséquent  (jue  la  syphilis,  en  voie  de  guérison  spon¬ 
tanée,  ou  après  le  traitement  pyrétogène  (malaria,  levure  de  bière)  peut 
prendre,  par  la  disparition  progressive  de  l’infiltration,  des  aspects  arté¬ 
rioscléreux,  aspects  que  nous  venons  de  décrire;  ce  sont  des  lésions  rési¬ 
duelles  qu’on  pourrait  dénommer  artériose  syphilidogène.  Les  rapports 
de  la  syphilis  et  l’artériosclérose  cérébrale  méritent  par  conséquent 
d’attirer  l’attention  et  d’être  repris  sur  un  plus  grand  nombre  de  cas. 

L’extension  spontanée  et  permanente  du  gros  orteil,  signe  de  lésion 
du  système  extra-pyramidal,  par  MM.  I.,.  Himbaud,  P.  Boulet 
et  P.  Rimhaud. 

En  1927,  nous  avons  rapporté  un  certain  nombre  d’observations  (1)  qui 
semblaient  démontrer  que  l’extension  spontanée  du  gros  orteil,  considérée 


(1)  L.  ItiMiiAUD  et  Uoui-iîT.  V'iiloiir  .sèméiol(igi<|ue  de  l’exteiision  spontanée  du  gros 
orteil.  Le  Sud  médinü  cl  chiruri/ical,  15  avril  1927,  894. 
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j)ar  Sicard  comme  un  signe  pyramidal,  pouvait,  dans  certains  cas,  avoir 
la  valeur  d’un  signe  extra-pyramidal. 

Depuis  lors  plusieurs  cas  ont  confirmé  cette  opinion. 

En  l’abscncc  de  signes  pyramidaux,  on  observe  parfois  (jue,  chez  des 
sujets  présentant  un  syndrome  extra-pyramidal,  la  mise  en  extension  pas¬ 
sive  du  gros  orteil  détermine  un  réflexe  de  posture  locale  qui  fige  le  gros 
orteil  dans  cette  nouvelle  |)Osition,  pour  quelques  instants  ;  il  existe  alors 
un  réllexe  postural  de  l’extenseur  du  gros  orteil  ;  parfois,  l’extension 
ainsi  provoeiuée  est  assez  durable  pour  mériter  le  nom  d’extension  perma¬ 
nente  ;  enfin,  à  un  degré  plus  prononcé,  l’extension  est  spontanée  et  per¬ 
manente,  mais  on  note  l’absence  de  signes  pyramidaux,  la  coexistence 
d’autre  signes  de  la  série  extra-pyramidale,  le  fait  que  la  friction  plantaire 
entraîne  la  llexion  du  gros  orteil  spontanément  relevé,  la  possibilité  de 
reproduire  l’extension  permanente  quand,  l’ayant  fait  lAcher  par  une 
pression  prolongée,  on  relève  passivement  le  gros  orteil,  alors  que  le  Ha- 
binslii  est  absolument  négatif  ;  dans  ces  conditions,  il  est  logique  d’attri¬ 
buer  l’extension  permanente  à  une  contracture  extra-pyramidale  qui  repré¬ 
sente  la  fixation  d’un  réllexe  postural,  comme  dans  d’autres  cas  l’exten¬ 
sion  pyramidale,  signe  ])yramidal,  représentait  la  fixation  d’un  signe  de 
lîabinsky. 

Jusqu’iei,  nous  n’avions  pas  apporté  de  preuves  anatomiques.  Nous 
.iôvons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  où  l’examen  anatomo-pathologi(|ue 

confirmé  notre  hypothèse  clinique. 

^  Oliirri'dlidii.  ■  '!{... .,7li  ails.  I,(i  iniiliiil(^  iio  peut  iiiiitchcr  (li-puis  trois  mois  ;  l’intriro- 
'^'iitoiro  MO  liiiii'nit  iuioori  i-OMSoif'Momoat  jiroois  sur  son  i)iisso  ;  son  psycliismi^  osl  roini 
d’nii  l'orolM'oscloroiix  ;  il  iii'osonto  du  ploiiror  spasmodicpio,  mais  ni  la  parole,  ni  la  inl- 
iniipii'  ni'  sont  colles  d’un  psoudo-hulliairc. 

JOn  (Iccouvrant  oc  sujet,  nous  sommes  frappés  par  rexislem:e  fTiiiii'.  csli’iixiini  s/kiii- 
InnO'.  cl  pi'viuniii'iili'  du  ijvnx  (irli'il  drail. 

l’ourlant  l'exploration  du  systèmi^  pyramiilal  ne  mordre  auium  sirrire  d'atleiidc  rie 
Cf.  système,  lüiui  la  marelle,  nous  a-t-on  dit,  soit  impossible,  les  memiu-es  peuvent 
litre  volorrlairernent  soirlevés  arr-dessirs  drr  plan  du  lit;  la  for-ee  sepunentair’e  n’est  pas 
notalderijj'iit  diminirée.  I.i’s  réflexes  rotirlieirs  soirt  irrr  peu  vifs,  les  aeliilléiurs  norrnairx  ; 
il  n’existe  pas  de  elonirs  ;  le  silure  de  Hrrliirrski  esl  né(;alil'  des  derrx  côtés  ;  à  droite  la 
frietion  plarrtair'e  détermirre  la  flexion  de  l’orteil  sporrtanéirrerrt  étendir. 

l’ar  eorrti'e,  l’expliu'ation  du  système  extra-pyr-arnidal  r-èvèle  de  l’iiyperlorrie  des 
membres  infèrieirrs,  liypertouie  plasliipre  drr  type  exi r-a-pyr-arnidal.  l,a  rnar'elie,  im¬ 
possible  ijnand  le  sirjet  est  livr-é  à  liri-rnérne,  devient  possible  si  b'  corps  l’st  l'orterrrerit 
incliné  en  avant  par  irn  aide  ;  il  existe  rrne  eorri r'aetrrr’c  prédorninarrt  sirr  les  rnuseles 
du  plan  dor-sal,  i(rri  r-éirlise  irrr  enl  r'alnernerrt  en  arrièr'e  prrr  rirpi  rrr-e  de  l’éiprililu’e  statiipre  ; 
il  y  a,  selorr  rexpr-i'ssion  ipre  murs  avorrs  déjà  pr-oposée,  rHndrncliim  (I)  ;  si  l’orr  irerr- 
tr-alise  celle  liyper'tonie  en  fléelilssant  le  corps,  br  rnarebe  s’elTeetue  selorr  le  mode  de 
la  démarelle  «  à  petits  lias  ». 

I.es  réflexes  de  posi  ur-e  locale  sorrt  nel  terrrerit  exaiiér’és  ;  b'  réfli'xe  posi  rrr'al  du  jirrrrbii’r 
arrtérierrr  est  tr-ès  l'xaeérr  à  ib-oile,  irrr  perr  rrroirrs  à  t'arrelre  ;  il  en  est  île  mérrrri  drr  réflexe 
postirral  du  biceps  et  du  lonn  srrpinaleur. 

J’.n  eberebant  le  réflexe  poslirral  du  Jarnbler  antérierrr,  murs  avons  r'enraniuè  ([no 


(I)  1,.  ItrMii.M  ri.  Honi.i'.r-  et  HniiMONii.  .S'oeré/é  r/e.s  .Seie/ree.s  MOlirnli's  cl  liiidni/iillic.'i 
de  Mtinlpellier  et  du  l.(iu(iui'diic.  Mrdilerreinrcn,  1(1  jirillet  lirili. 
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cull«  m;iiiiniiv  r(!  liait  iiiiii  seuk'inoiiL  la  mise  en  teiisiim  du  muscle  (•üiTespdiulant 

mais  eticure  une  liyppi'louie  du  jambier  aulériem-  du  cûl6  o|)p(isé,  l'éalisaut  une  N'iu'ilable 
mini:in''sic  pnKhiniU', ,  alors  ipie  la  l'eeherclie  classiilue  des  syneiuésies  restait  ué":ative. 

Nous  avons  encore  noti  ipie,  à  droite,  si  l’on  réduit  l’exleusion  siionlanée  du  p:ros 
orteil,  (mis  ipie  l’on  réalise,  passivement,  cette  extension,  comme  pour  la  recherelie  d’un 

be  cas  présent  réalise  donc  tout  l’ensemble  des  conditions  (Jui  nous  ont  permis  d’at- 
Iribuer  à  certaines  extensions  spontanées  et  iiermanentes  la  valeur  d’un  sif,meextra- 
Iiyraniidal. 

Nous  avons  pu  observer  ce  malade  jiendant  quebjues  mois  ;  son  état,  du  ]ioinl  de  \  ue 
nenrolo‘;i((ue,  est  resté  inclianfré.  Six  mois  ajirès  son  entrée  à  riiô|)ilal.  II...  a  succombé 
au  cours  d’uu".  alTection  intercurrente  (broncho-pneuninnie)  ;  l’examen  analomo-iiatho- 
lo.i'icjue  nous  a  jierinis  de  préciser  la  localisation  des  lésions. 

Examen  analomo-palhologique.  —  Macroscopiquement,  les  coupes  pra¬ 
tiquées  dans  le  cerveau  ne  révèlent  aucune  lésion  évidente. 

EliiJe  microscopique.  —  Elle  a  porté  surtout  sur  les  corps  opto-striés, 
palliduin  et  striatum  et  sur  le  locus  niger  ;  des  coupes  de  contrôle  ont  été 
faites  ensuite  sur  la  voie  pyramidale  ;  frontale  ascendante  et  protubé¬ 
rance. 

Fixation  par  le  formol  salé,  ou  mordançage  dans  le  «  Gliabeize  »  ;  colo¬ 
rations  :  bématéine-éosine-orange  ;  bleu  de  iNissl  ;  muci-carmin  ;  béma- 
toxyline  de  Weigert  ;  triebome  de  Jacob  (fucsbine-bleu  Griibler). 

I.  Glohus  pallidiis  et  Putamen,  côté  gauche.  —  (ie  qui  frappe  surtout, 
c’est  la  raréfaction  cellulaire  portant  sur  le  pallidum  et  le  putamen. 

Par  la  méthode  de  Nissl  la  coupe  est  d’un  bleu  très  pôle,  presque  trans¬ 
parente.  Les  lésions  prédominantes  se  rapprochent  du  type  de  celles  dé¬ 
crites  rcmarquablemeni  par  Foix  et  Nicolesco  sous  le  nom  de  «  atrophie 
cellidaire,  dite  abiotrophique  ». 

C’est  un  processus  atrophique  par  ratatinement  progressif  du  corps  cel¬ 
lulaire,  sans  ebromatolyse  ni  neuronopbagie  comme  dans  les  processus 
aigus. 

Toutes  les  cellules  sont  touchées  profondément.  Rares  sont  celles  qui 
ont  conservé  une  forme  normale  et  encore  présentent  elles  un  noyau 
exccntri(|ue  signe  de  leur  altération. 

La  plupart  sont  ratatinées,  déformées,  les  dendrites  ont  complètement 
disparu,  le  noyau  péripbéricjuc  a  un  nucléole  énorme,  le  protoplasma  lui- 
même  présente  une  coloration  diffuse  par  le  bleu  de  Nissl. 

Certaines  cellules  sont  surchargées  de  pigments,  parfois  même  le  corps 
cellulaire  a  éclaté  et  il  ne  demeure  qu’une  boule  hyperchromique. 

Dans  le  ])utamen  cette  surebage  intéresse  également  grandes  et  petites 
cellules. 

Nous  n’avons  point  trouvé  de  dégénérescence  mucocytairc  (Grynfeltt). 
Les  fibres  myéliniques  étaient  fortement  touchées,  leur  atteinte  paraissait 
se  rapprocher  de  ce  (|uc  l’on  a  décrit  sous  le  nom  imagé  de  «  altération 
ballonnisante  »  ([ui  à  un  degré  plus  important  aboutit  à  l’état  précriblé 
(Vogt). 

S’opposant  à  cette  atrophie  abiotrophique,  les  lésions  névrogliques 
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étaient  discrètes.  Nous  n’avons  pas  observé  de  figures  de  neuronopha- 
gie.  On  assiste  surtout  à  une  prolifération  de  la  névroglie  fibrillaire.  Les 
cellules  névrogliqucs  paraissent  peu  atteintes,  certaines  cependant  pré¬ 
sentaient  des  inclusions  pigmentaires  (phagocytose).  Pas  de  lésions  vascu¬ 
laires  importantes,  pas  de  foyer  hémorragique  ni  inilammaloire. 

II.  Locus  niger  gauche.  —  Nous  retrouvons  les  mêmes  lésions  ;  l’atro¬ 
phie  domine  encore.  Nous  n’avons  pas  observé  de  surcharge  pigmentaire, 
ni  d’éclatement  cellulaire,  comme  dans  un  cas  de  maladie  de  Parkinson. 
Les  cellules  sont  diminuées  de  volume  et  de  nombre.  Le  réseau  neuro- 
fihrillairc  a  disparu. 

III.  Pulanun  et  Pallidum  droits.  —  A  première  vue  le  pallidum  est  in¬ 
tact.  On  observe  de  magnifi(|ues  cellules  à  noyau  central  aveedes  dendrites 
([ue  l’on  suit  facilement.  Il  semble  cependant  qu’il  y  ait  une  légère  sur¬ 
charge  pigmentaire. 

Le  putamen,  au  contraire,  présente  des  lésions  à  peu  près  superposables 
à  celles  du  côté  gauche,  mais  beaucoup  plus  atténuées.  On  observe  sur¬ 
tout  la  surcharge  pigmentaire  avec  éclatement  de  certains  corps  cellulaires. 
Les  altérations  myélini(|ues  font  à  peu  près  défaut. 

IV.  L’étude  du  faisceau  pgramidal  a  montré  son  intégrité.  Peut-être  dans 
le  cortex  les  cellules  ne  présentaient-elles  pas  le  magnifique  type  triangu¬ 
laire  classique.  Mais  ce  n’était  ([u’une  atrophie  sénile  simple,  .sans  lésion 
importante  du  corps  cellulaire.  Au  niveau  de  la  protubérance,  la  méthode 
de  Jacob  nous  a  montré  des  cylindraxes  intacts  et  leur  gaine  de  myéline 
parfaitement  conservée. 

En  résumé  :  Lésions  profondes  des  corps  opto-striés  du  côté  gauche, 
prédominance  des  lésions  cellulaires.  Atteinte  légère,  mais  indiscutable 
du  putamen  droit  avec  intégrité  du  pallidum. 

Conclusions.  —  Cette  observation  d’extension  spontanée  du  gros  orteil, 
avec  syndrome  extra-pyramidal,  pur,  avec  lésions  extra-pyramidales  et 
intégrité  du  système  pyramidal,  confirme  notre  opinion. 

Il  convient  de  décrire  deux  sortes  d’extension  spontanée  et  permanente 
du  gros  orteil  ;  dans  certains  cas,  cette  extension,  réalisant  un  signe  de 
Babinski  durable,  a  la  signification  d’un  symptôme  pyramidal  ;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  elle  a  la  valeur  d’un  réflexe  postural  permanent,  et  révèle  une 
lésion  du  système  extra-pyramidal. 


Un  cas  rare  de  paralysie  partielle  du  nerf  radial,  ])ar  MM.  D.  Gni- 
COniCSCü  c.l  C.  loilDANIOHCO. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  rencontrer  un  cas  assez  rare  de  paralysie 
partielle  du  nerf  radial  et  nous  eroyons  qu’il  est  assez  intéressant  pour  être 
relaté.  Voici  notre  cas  : 

Il  s’ii^'il.  (l'iiti  jriini'  hotiiini'  :i'A‘  'ti'  22  ans,  /,.  |sai’,  l'■tullintll ,  iiui,  en  si>  Mivcilliitit. 
ïamsi.atr  iiik^  iiil|)(il.crici!  loiicl.iiiMiii'lli'  ilil  ilmil..  I.a  siiir  ([ni  [in'aaMlii  cctl.c  jinnilysic, 

notn!  miiliidc  se  fait  friclnninci'  raflicnlalinn  dn  |)((i(;nid,  drnil  id,  [mis,  en  handiint 
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cette  réffion,  il  appuya  fortement  sur  le  bandasse  avec  le  ponce.  C’est  ainsi  (lu’il  s’endort, 
la  tôte  reposant  sur  l’avant-bras  droit. 

Le  malade  aflrayé  de  son  im|)otence  vient  nous  consulter  dans  la  même  matinée.  11 
nous  dit  (pi’il  n’avail.  présenté  rien  d’anormal  les  jours  q'ui  précédèrent  la  ])aralysie. 
sauf  une  douleur  dans  l’articulation  du  poipnct,  provoquée,  d’après  les  dires  du  malade, 
pur  une  chute  ;  notons  enfin  que  deux  jours  avant  l’ap|iarition  de  la  paralysie  il  s’est 
cduehé  lard  dans  la  nuit. 

A  l'examen  )ieurolo|'ique,  nous  constatons  (pie  l’impotence  fonctionnelle  du  pouce 
droit  se  limite  seulenunit  aux  mouvements  d’extension  de  ci'  doigt.  Les  mouvernenls 
de  flexion,  d’extension  et  d’opposition  des  autres  doigts  sont  normaux  ;  toutefois  il 
paraît,  (ju’il  existe  aussi  une  diminution  dans  la  force  d’extension  de  l’index  droit. 

^iiand  la  main  se  trouve  en  supination,  le  pouce  droit  se  met  en  flexion,  couché  dans 
la  paume  (tig.  1  )  ;  les  mouvements  d’extension  de  la  phalangette  sont  tout  à  fait  impos- 
sihle.s,  l'extension  de  la  phalange  et  l’al)duction  du  ixmce  étant  très  réduites.  Le  malade 
est  (unpêché  de  se  servir  de  la  main  h  caus(^  de  cette  limitat  ion  des  mouvements  du 
pouce.  ()uand  il  joue  an  piano  il  peut  employer  tons  les  ((uatre  (loigts  de  la  main  droite. 


I.es  réflexes  ostéotendineux  sont  normaux  ;  il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité 
subjective  id,  (dqeclive. 

La  réaetion  de  llordet-Wassermann,  négative. 

L’intoxication  saturnine,  exclue. 

I.e  midade  ne  fait  usage  d’aucune  boisson  alcoolique  ;  il  ne  fume  pas. 

A  l'examen  électriipie  nous  avons  trouvé  une  réaction  de  dégénérescenee  partielle 
du  muscle  long  extenseur  du  pouce  droit  (inexcitabilité  faradi(pie,  hypoexeitabilité 
manpiée  au  galvanique  avec  contraction  hmt(^)  ;  diminution  de  l’excitabilité  faradique 
et  galvanicpie  des  muscles  court  extenseur  et  long  ahdmd.enr  <lu  pouce  droit.  Les  réac¬ 
tions  électriques  des  autres  muscles  innervés  par  le  nerf  radial  soid  mu'males. 

Lue  radiographie  <lu  poignet,  que  nous  avons  conseillé  au  malade  de  faire  |)arce 
qu’il  nous  avait  parlé  d’un  traumatisme  d('  cette  région,  ne  nous  montra  aucune 
lésion  osseuse, 

A  ce  qu’on  voit,  il  s’agit  dans  noire  cas  d’une  paralysie  partielle  du  nerf 
radial  intéressant  principalement  le  long  extenseur  du  pouce  droit  et 
à  degré  moindre  le  long  abducteur  et  lé  court  extenseur  du  pouce.  On 
sait,  en  effet,  que  le  long  extenseur  du  pouce  étend  la  deuxième  phalange 
sur  la  première  et  puis  la  première  sur  le  métacarpien  ;  il  porte  aussi  le 
premier  métacarpien  en  arrière  et  en  dedans  vers  le  deuxième  métacar¬ 
pien. 
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Quant  à  la  nature  de  cette  paralysie,  nous  croyons  qu’elle  a  été  produite 
par  une  forte  compression  exercée  pendant  le  sommeil  profond.  En  effet, 
au-dessous  des  rameaux  destinés  à  l’extenseur  commun  des  doif'ls,  la 
branche  postérieure  du  nerf  radial  innerve  le  long  abducteur  du  pouce,  le 
long  et  le  court  extenseur  du  pouce,  l'extenseur  [iropre  de  l’index.  Il  est 
donc  possible  de  rencontrer,  comme  dans  notre  cas,  une  ])araly.sie  isolée 
de  CCS  muscles  par  le  fait  de  la  cotupression  du  lilet  nerveux  qui  les  in¬ 
nerve.  On  doit  remarquer  c[ue  dans  notre  cas  l’atteinte  de  l'extenseur 
propre  de  l’iudcx  est  minime. 

Comme  ti-aitcment,  nous  avons  ])rati([ué  chez  notre  malade  l’électro-io- 
nisation  locale  avec  de  riodure  de  potassium  (en  solution  de  1  °/oo  dans 
l’eau  distillée).  L’électi'ode  active  imbibée  avec  la  solution  médicamenteuse 
a  été  mise  sur  le  muscle  long  extenseur  du  ])oiice.  A|)rés  12  séances  la 
paralysie  était  prati(|uement  guérie. 


Arthropathies  syringomyéliques  des  pieds,  origine  infectieuse 
très  probable,  par  M.  B.  I'ommk. 

L’observation  suivante  est  un  nouvel  exemple  de  localisation  syringo- 
niyélique  à  la  région  lombo-sacrée  avec  étiologie  infectieuse  très  pro¬ 
bable. 

M.  lîny...,  .^.'i  ans,  ni.Triè,  un  curant,  sari-i  auciiri  a  ni  ('■(•('•i  lent  méritant  d’élro  sirrnalé 
antre  i|ne  lUnix  liN^ssnn^s  par  éclat  il'nlnis  en  l'.lKi,  se  plaint  de  Irnnliles  de  la  tnarelie  dus 
à  un  niarnpie.  de  l'nree  de  la  jainlie  drnile,  avec.  «  pienlenietils  »  au  niveau  du  pied  el 
«  éenre.liures  »  l'réipieides  du  «fros  orleil. 

On  u’nhserve  aucune  aniyntruplii(^  tuais  eepenilaut  une  ditnitinl.inu  dit  foren  scf'ineti- 
taire  au  inemlire  inférieur  droit  (le  sujet  est  droitier)  portant  surtout  sur  la  Janilie. 
aussiliien  sur  le  Groupe  extenseur  i|ue  l'Iécliisseur,  sans  inodil'ieal  ions  nettes  des  réac¬ 
tions  éleetriipies. 

I.e  |)ied  droit  est  cyanosé  lorsque  le  sujet  reste  deijout  ou  assis  les  jambes  pendantes. 
Il  ii’y  a  pas  de  pifrniental  ion  spéciale  de  la  peau  ni  de  modifieatiou  de.  la  température 
locale.  I.a  courbe  oseillométri([ue  relevéeau  liers  inférieiirdes jambes  est  sensiblenient 
plus  haute  et  plus  élarf'ie  à  droite  qu’.'i  oauelie.  liien  ipi’ime  laxité  lij,'auientaire  au 
uive.au  di's  diverses  articulations  du  pieil  paniisse  plus  marquée  à  droite  qu’à  nnuelie, 
il  n  existe  pas  de  dél'oriuation  a|qiarente,  saiil' au  niveau  diiffros  orteil  qui  est  uros,  in 
llltré  d’uii  lodéme  dur,  et  déjeté  eu  dehors  et  ou  haut.  lOnliii  il  eouvieiit  de  signaler 
dans  le  premier  espace  iuterdit;ital  une  plaie  atone,  à  bords  dée.biquelés,  qui  suppure 
intermiiiablemeiit  depuis  |ilusieurs  mois.  .\1.  H..  «  a  coiisiillé  »  auparavant  pour 
d’autres  plaies  situées  au  niveau  des  deux  ou  Irois  premiers  espaces  inlerdif,dlaux,  et 
qui  ont  cicatrisé  après  un  repos  prolonffé. 

I.es  réflexes  niédio-|mbieus,  rotiilions  et  péroiiéo-fémoraux  sont  très  dimimiés  et 
racbilléen  aboli  des  deux  côtés. 

f.e  réflexe  cutané  plantaire  est  indifférent  à  droile. 

Aucune  conlrac.lion  librillaire  n’a  été  observée. 

I.e  siijid.  n’accuse  pas  de  trouble  sphinctérien  ni  (;énilal. 

1,’épreuve  de  Konibero  est  néoalive. 

M.  11.  éprouve,  avons-nous  dil,  si mplemeiit  quelques  sensations  de  «  incidemenis  » 
au  nivi'au  du  pied  droit  ;  il  ii’a  jamais  souffert  depuis  ses  blessures. 

I.’examen  des  sensibililés  objeclives  monire  une  dissociai  ion  tdlalérale  au  niveau 
des  pieds  id  des  jambes. 


ntl  J  jun.i.r/r  lü.'ii 
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Nous  ne  disciilorons  p 
.■lini,,u.-s  ,pii  mpp..|l..nl, 


(i.  (iuiliuiu,  au 
scusilivo-iiiolcu 


niveau  des  lueiulu’es  iuleiieurs,  » 
r  des  processus  syriu^ouiyéli(iues  : 


de  parlicularilés 
M.  le  l'rolesseur 
eaiaelùre  Iroplio- 
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syrinifomyélifiiies  sonl  surtout  rré([ucHtes  iiiix  meml)rt's  supérieurs  (1  )  ce 
(|ui  s’cxpli([uc  par  l:i  localisulion  habituelle  des  cavités  syriiiifOiuyéli(|ues 
dans  les  ré, irions  hautes  de  la  moelle.  De  uièiiie  (pic  les  syrin.i^o- 
mvélies  lombo-sacrées  sont  rares,  de  meme  sont  rares  les  arlhropathies 
syrin^omyélicpiesdes  pieds.  >> 

L’examen  radio.ifraphicpie  de  la  colonne  vertébrale  montre,  à  ccité  des 
zones  de  rarél'action  osseuse  au  niveau  des  tout  derniers  corps  verté- 


|)és  sur  les  bords  des  corps  vertébraux  entre  Dlü  et  DU,  DU  et 
1)12,  entre  L2  et  r.d,  Ld  et  L4.  De  même,  les  surtaces  articulaires 
coslo  transversales  des  dixiémes  céites  ont  leurs  pourtours  , l'anus  de 


lietits  becs.  Les  altérations  osseuses  rachidiennes  sic'ment  ici  à  la  hau¬ 
teur  du  lieu  supposé  de  désinlégration  syrin,^■omvéli(lue. 

Ucsle  à  préciser,  si  possible,  l’oripine  du  processus. 

M.  IL,  nous  l’avons  vu,  n’a  d'autres  antécédents  ([ue  deux  blessures 
|)ar  éclats  d’obus  en  Février  l‘.)](),  à  Verdun.  Le  premier  éclat,  lo,!,^' dans 
le  (|uadriceps  droit.  Fut  enlevé  dès  le  lendemain,  et  tout  était  cica¬ 
trisé  en  trois  semaines.  I.e  deuxième  éclat  avait  périmé  le  soulier  droit, 
et  s’était  loiié,  .semble-t-il,  au-dessus  et  en  arrière  de  la  malléole  interne 
dans  la  partie  inlérieure  de  la  loge  imstéricurc  de  la  jambe,  en  avant  du 
tendon  d’Achille.  11  y  a  eu  .siii)])uralion  longtemps  après  l’extraction  de 
l’éclat,  supiuiration  cpii  n’a  cessé  (pi’au  bout  de  six  à  s 

par  divers  auteurs  et  notaiumenl  m'.  (!.'  ( 
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;is  en  cITcl,  ainsi  qne  nous  l’avons  s 
:s  syringoniyclics  peuvent  être 
un  processus  infeclieux  spécial  à  point  de  départ  périphériciue  ^ 
gnant  le  névraxe  par  la  voie  ascendante  des  nerfs  ou  de  leuri 
lyniphaliques.  » 


Au  sujet  des  séquelles  éloignées  d  un  traumatisme  vertébral, 
par  .M.M.  H.  roMMi':,  M.  Iîi  i  ki';  cl  P.  Duuan. 

Nous  rapportons  l'observation  suivante  parce  ([u’elle  nous  paraît  pré¬ 
senter  beaucoup  de  points  de.  resseinblance  avec  ([uel([ucs  syndromes 
rares  anlérieurement  décrits,  certains  sous  le  nom  «  d’allcction  muli- 
lante  des  extrémités  inférieures  »  (1). 


\I.  C.nal...  laiiilr,  i:!  mis,  c.l  miviiyé  a  riIo|iiliil  Di'su'eiirl  tes  avec  le  (liayninsl  ic  : 


'u/i/'irl/il,  iiiiii  lUI  I.  (  aii.l, \IN,  1*.  M  vnimurt  '.(.'l/  imimi 'r.i.Kr. 
Aiiiiiiirs  do  Modooino,  iiin ciiil.r  ■  l'.r-'U, 


■s/i’.i.vr/';  nu  -Z  .jriLi.i:r  lu.îi 


;  l.t's 


iir  h 


siiAixcr:  DU  -i  J un.ua'  l'jai 
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J'.n  I '.Il  11, il 


r  !•  l'M  l'.ll«  liiic  sytii|iiil,li 


Leliolo^if  (lu  syndrome  actuel  est  nelle  : 

Voici  ce  qu’il  résulte  de  rexamen  radiologique  de  la  colonne  vcrl(:d)rale 
motivci  par  i’exislcncc  d’une  cicatrice  luincliforme  au-dessus  de  l’apo¬ 
physe  (■pincusede  la  dixième  vertèbre  dorsale  sur  la  ligne  médiane. 

La  l’ace  inlérieureducorps  de  la  onzième  dorsale  est  un  peu  élargie 
transversalement,  présentant  des  ébauches  de  becs  sur  son  pourtour.  Le 
discpie  est  normal. 

Des  poussières  mélalliciues  se  trouvent  les  unes  à  gaiicbe  de  l  exlré- 
mitéde  l’apophyse  épineuse  de  la  douzième  dorsale  intramusculaire, 
d’autres  au  niveau  de  la  lame  vertébrale  gauche  de  la  première  lombaire, 
pouvant  être  incluses  dans  la  lame. 

Une  balle  de  l’usil,  pointe  en  bas,  est  à  la  hauteur  du  trou  de  conjugai¬ 
son  gauche  de  la  première  sacrée.  I^lle  se  trouve  dans  les  parties 
molles  en  arrière  du  sacrum  (|ui  ne  semble  pas  lésé  (v.  photographie 
n"  4). 

Quanta  la  rémlité  d’un  processus,  et  qui  paraît  extcnsil',  de  lésions 
médullaires  lombo-sacrées,  l’allcinlc  des  arcs  réllexes,  les  dissociations 


,  les  librillations  i 


sation  en  hauteur  et  en  ijiofondeur. 

la  possibilité  de  l'origine  traumaticpie  d’un  inwessus  syringomyéli(pie 
eu  rappelant  les  observalions  tpii  oui  suivi  les  travaux  de  Minou  en  bSl)7 
et  de  (1.  (imi.i.AiN  en  1<.)()2. 


Syndrome  de  Brown  Séquard  par  méningomyélite  spécifique 
avec  blocage  sous  arachnoïdien.  Probabilité  de  gomme  mé¬ 
ningée,  iiar  M.  l’aiil  C.ossa  (préscnié  pj(r  M.  < '.i.audI';). 
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Fin  lévrier  1931.  —  Un  an  (‘IVl'îmi  iipri>s,la  malade,  jusque-li'i  considérée  comme  frnérie, 
commence  à  marcher  diiricilemenl. 

la-  3  mars,  elle  traîne  la  jambe  droite. 

Le  (1  mars,  elle  s’aperçoit  ipie  la  sensibilité  est  abolie  du  côté  gauche. 

Le  9  mars,  la  gène,  motrice  envahit  le  membre  sujjérieur  droit. 

A  l’examen,  ce  jour-là,  on  note  : 

A  droite,  le  membre  inférieur  est  paralysé,  la  malade  traîne  le  pied,  steppe  en  niar- 
c.hant,  la  diminution  de  la  force  musculaire  étant  ])lns  grande  à  la  flexion  qu’à  l’exten¬ 
sion  du  membre.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés.  Le  signe  de  Babinski  positif; 
les  réflexes  de  défense  existent. 

An  membre  sniiérieur  droit,  la  flexion  des  doigts,  celle  de  l’avant-bras  sur  la  main 


s)nt  trè  1  diminii.Vjs  du  force.  L’écart(nn  nit  des  doigts  est  moins  frappé.  L’extension 
nmins  encore.  Les  réflexes  de  flexion,  d'extension  et  de  pronation  de  l’avant-bras  sont 
vifs. 

Du  côté  guurhe,  au  contraire,  aucun  signe  moteur,  mais  des  troubles  de  la  sensibilité 
à  tous  les  modes,  remontant  : 

L’anesthésie  au  tact,  au  chaud  et  froid  :  DIO 

L’hypoesthésie  aux  mômes  modes  :  Dfl 

L’anesthésie  à  la  picpàre  ;  Ud. 

Une  bande  d’hyperesthésie  à  la  picplre  surmonte  cette  dernière  anesthésie  en  U3 

Aucun  autre  signe.  Pas  d’Argyll,  ni  d’aortite.. 

Ainsi  l’ex.imni  révélait  l’existence  d’un  syndrome  de  Brown-Séipiard  complet,  (ju 
presrj  le,  seule  m  implant  l’abolition  de  la  sensibilité  profonde  du  côté  de  la  lésion, c’est- 
à-dire  du  côté  droit. 

A  quoi  attribuer  ce  syndrome?  «  L’idée  de  compression  était  la  première  ipii  vînt  à 
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l’cspriL  II  iHnil  liiiilcrois  iliffii’ilc  en  riiisDii  du  laps  do  loinps  oooulo,  d’ôiro  do  l’avis  do 
la  l'atnillo  ipii  \(iyail  dans  ral'l'ooUoii  actiudlo  uiio  ooiisocpionoo  liiiiitaino  do  l’aooidonl. 

lai  poiioliou  Idiubair'o,  praliipioo  lo  10  mars,  a  ouiifirmo  o,oll,o  inaidoro  do  voir,  on  mori- 
Iraul,  aux  oproiivos  m  iuomol l■i(plos,  l’oxisloiioi'  d’uii  blooafre  cuiiiplol  dos  osjiai'os 
suus-ar'aoliuoîilions.  Mais  l’cxauion  ilu  lii|uido  (I)''  Huiiohoso)  a  rovolo  un  liipiido  olair 
avoc  (1  Koammos  d’alluinduo  (d  102  lympimoylos  par  millirm'tro  cube,  un  Wasscrniann 
furlomoid.  posilil',  un  boujoiii  dovio  vors  la  framdio. 

L’i'd.inlu'fio  syphilitii[iio  olait.  ovidoulo.  Do  fait,  un  itilorrotralo-iro  do  la  malado  soulo, 
sans  sa  famillo,  a  rovolo  ipio  sim  promiormari  olait  mort  paralyliquo  (jonoral  on  I'.ll7. 
Do  00  promior  mariairo,  uno  soulo  },missossa  riait  issuo,  tiu'niinoo  par  une  fausso  o.ouoho. 

Mais,  liormis  oïd,  aooidoni,  auouu  tniublo  do  santo  n’avait  dopuis  atliro  rattontinn  do 
la  malado.  Auouu  aidro  stio-mato  do  sypliilis  n’oxistait  aillours. 

Du  traitomoul  autisyphililiqiio.  a  oto  inslituo  :  uno  sorio  do  dmr/.o  injooliims  ipioli- 
diounos  do  I  idor.  do  oyanuro  do  llir,  oonjuouoos  avec  dos  injoolimis  inlrarnusoulairos 
do  Sotvarsul  sodiquo  à  la  doso  do  I  frr.  trois  fois  par  somaino. 

1.0  traitomoul  a  oto  oommoiioo  lo  12  mars.  A  ootio  dato,  trois  jours  apros  lo  pi’omior 
oxunoii,  lo  di'dloit  rnoLour  s’ôtait  ucoentuo  du  oôto  droit,  on  parlioulior  au  mombro 

Dos  lo  l'J  mars  la  malado  maroliait  inioiix.  .\  parlir  du  23  mars  idlo  a  pu  venir  rooi'- 
voir  SOS  injootions  à  mon  oabinot.  r.e27avril,  dalo  do  sa  dornioro  injootion  do  Sotvarsol 
(pour  la  promioro  sorio),  sou  état  était  oompb'domoid.  transformo  :  il  n’y  avait  plus 
du  oôto  oaurlio  auouu  trouble  do  la  sensibilité.  Du  oôto  droit,  seuls  |iorsislaioid  un 
très  looo.r  frottoinoni  do  la  pointe  du  pied,  un  peu  do  diminution  do  la  l'oroo  uuisou- 
lai-i  i'  à  la  flexion  dos  doiffis  qui  ont  totalement  disparu  dopuis.  Plus  aucun  trouble  dos 
rofloxos. 


Plusieurs  points  nous  ont  paru  léj^itinier  la  publication  de  cette  obser¬ 
vation  ; 

l‘>  La  rareté  d’un  syndrouie  de  Brown-Séquard  presque  com|)let  d’étio¬ 
logie  syphilitique. 

2”  L’anomalie  d'une  méningomyélite  à  évolution  aussi  rapide  et  de  type 
aussi  peu  spasmodi(|ue  une  vingtaine  d’années  après  le  chancre. 

La  rétrocession  rapide  des  accidents  sous  l’inlluence  de  la  théra- 
[)euticiue. 

4”  Le  problème  anatomo-patbologiciue  pose  ici  :  L’existence  d’un  blo¬ 
cage  sous-arachnoïdien  comitlet,  la  notion  de  runilatéralitc  de  la  lésion, 
celle  de  l’évolution  rapide  vers  la  guérison,  sans  que  persistent  des  signes 
de  déficit  médullaire,  nous  inclinent  à  penser  de  préférence  à  une  lésion 
purement  ou  principalement  méningée,  et  vraisemblablement  à  une 
gomme. 


Spondylolisthésis  avec  atteinte  des  articulations  coxo-fémorales 
et  modification  des  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs, 
par  M.M.  .\.\I)Hi';-Ti[omas  el  H.  Scuak fi-ku. 

Les  troubles  de  la  statique  du  raohis  et  du  bassin  liés  au  glissement  en 
avant  de  la  5“  vertèbre  lombaire  sur  le  sacrum  réalisant  le  syndrome  du 
spondylolisthésis,  ont  été  dans  ces  dernières  années,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  l’objet  d’intéressants  travaux  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux 
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de  Mouche!  et  Rœderer  de  Lembrez,  de  Gourdon,  de  Léri,  de  Faldini,  de 
Wegener,  de  Garavano. 

Néanmoins  de  nombreux  points  restent  obscurs  tant  dans  ses  causes 
que  dans  sa  patbogénése.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant  d’apporter 
notre  modeste  contribution  personnelle  à  cette  question,  en  relatant 
l’histoire  d’un  malade  que  nous  avons  observé  ; 

liiir.,  (le  51  ans,  exerçant  la  prnfessinn  de  tnanrenvre,  est  un  homme  rohusle, 
(|ni,  jus((u’à  il  y  a  deux  ans,  sernlile  avoir  éUî  parfaitement  l)i('n  iinrlant.  Il  a  fait  la  gm  rrc 


les  jarnhes,  une  sensation  de  courbature  dans  les  reins,  douloureuse  à  certains  mo¬ 
ments,  mais  jamais  de  douleurs  vives  à  proprement  parler. 

l.es  trouldes  de  la  marche  ont  (Hé  en  augmentant  progressivement.  Et  ce  malade, 
(pii  portait  des  sacs  do  cinumt,  des  madriers  jiesant  tiO  à  100  kilos, n’a  cessé  de  Iravailler 
(pi’il  y  a  3  s(unaines  environ. 

Elal  ncliiel.  Homme  vigoureux,  présentant  des  reliefs  musculaires  accentués. 

U(!bout,  il  se  tient  lég('(r(!ment  pem  lié  en  avant.  Le  fait  de  redresser  ic  tronc  jiour  se 
tenir  droit  est  pénible  et  l(■gél■em(ult  douloureux.  En  plus,  à  ce  moment, des  plis  cutanés 
transversaux  se  forment  dans  la  nigion  lombaire. 

IJans  cette  attitude,  ce  tpii  frappe  tout  d’abord  est  une  lordose  lombaire  très  acceu- 
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('liin'’.i>rmiiU.  Li  pression,  des  rnu-iclos  et  des  nerfs,  leur  élonj'id.ion,  n’est  pas 
ilonloureuse. 

il  existe  par  contre  une  raideur  bilatérale  serrée  des  articulations  coxo-fémorales. 
I.e.s  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  quoi([ue  limités, 
se  ford,  encore  assez  bien.  Les  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  sont  [)Our  ainsi 
dire  inexistants. 

Ajoutons  que  bî  malade  ne  présente  pas  île  diminution  a[ipréeiable  do  la  force  sej,-- 
me  itaire,  pas  d’amyotrophie,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  idijeclive. 

Las  réflexes  achilléens  sont  alnilis,  les  rotiiliens  très  diminués  el  difficiles  à  mettre 
évidence. 

Hien  à  siffiialer  aux  membres  supérieurs  où  la  force  comme  les  réflexes  tendineux 
sont  normaux,  ni  à  la  face,  si  ce  n’est  le  reliquat  d’une  blessure.de  lierre  à  la  Joue  droile, 

l’iipills  rondos,  éaales  et  réafaissanl.  normalement.  Pas  de  leueiqilasie,  ni  de  ffan- 
{fiions  épitroebléens. 

lOxamon  viscéral  normnl.T.A  :  11-8  au  N'aquez. 

K.vamcn  di'n  radior/riipliies.  —  Sur  le  rachis  de  profil  le  corps  de  la  ô''  vertèbre  lombaire 
ne  repose  pas  sur  le  sacrum,  mais  n’est  pas  appréciablement  sur  un  plan  pliis  antérieur 
que  la  1'  Mu  lebre  lombaire.  I.,e  corps  de  la  .bs  himbaire  est  on  plus  déformé,  et  sa  partie 
postérieure  es|  notablement  aplatie. 

Les  espaces  qui  séparent  les  coiqis  vertébraux  des  deux  dernières  lombaires  el  le 
sacrum  sont  élar{;is  et  représentent  un  hiatus  triamfulaire  à  base  niitérieiire.  Les  apo- 
phvses  epineuses  de  la  fr  el  de  |.i  P  verlèbre  lombaire  sont  au  contraire  rapprochées. 

Le  sacrum  est  basculé  en  arrière.  Ses  premières  pièces  sont  jiresque  verticales,  el  la 
face  siipériiMirc  de  la  P''  pièci'  sacrée  est  '  presipie  verlicale.  Le  sacrum  re[irèsenl(' 
tout  a  lait  le  levier  d  un  cordon  de  sonnelle. 

Siifiialons  en  outre  la  présence  de  becs  de  perroipnd  très  iiels,  au  niveau  du  corps 
vertétiral  de  la  Ti'  vertèbre  lombaire  en  iiartie.ulier,  id,  d’ostéophytes  volumineux  visi¬ 
bles  sur  les  radioLrraphies.de  face  de  la  colonne  lombaire. 

La  radio{rraphie  des  articulations  coxo-férnorales  montre  la  présence  des  cavités 
eotvioides  (d,  de-  tetes  leruorales  neltement  délimilées,  mais  avec  un  espace  iiiterarti- 
eulairi'  très  miniin”,  et  la  présence  ih'  trousseaux  fibreux  nets  unissani  la  tèle  fémorale 
au  fond  du  eolyle. 

I/liisloii’C  de  ce  malade,  brièvement  résumée,  est  la  suivante  :  un 
homme  de  51  ans,  jusque-là  bien  portant,  a  commencé  à  présenter,  il  y  a 
18  mois  environ,  de  la  fatigue  à  la  marche  qui  a  augmenté  progressive¬ 
ment,  sans  douleurs  vives  dans  les  lombes  ni  les  membres  inférieurs. 

Les  faits  les  plus  frappants  actuellement  sont  les  caractères  de  sa 
démarche  en  canard,  avec  tendance  à  .se  porter  en  avant,  et  l’existence 
d’une  lordose  marquée  avec  sensation  de  dépression  au-dessus  du 
sacrum  à  la  palpation  des  apophyses  épineuses. 

La  radiographie  de  profil  du  rachis  dans  le  cas  présent  montre  que  la 
5'’  vertèbre  lombaire  n’a  pas  franchement  glissé  au-devant  du  sacrum, 
comme  dans  les  cas  de  spondylolisthésis  avancé.  Mais  la  colonne  lom¬ 
baire  présente  dans  son  ensemble  une  lordose  marquée,  si  bien  qu’un 
hiatus  triangulaire  a  base  antérieure  sépare  Jes  vertèbres.  En  outre,  le 
corps  de  la  5^  lombaire  est  déformé,  et  sa  partie  postérieure  est  aplatie, 
lün  outre,  le  sacrum  est  basculé  en  arrière,  si  bien  que  la  lombaire  ne 
repose  plus  sur  le  sacrum.  C’est  ce  fait  qui  explique,  sans  doute,  les  prin¬ 
cipaux  troubles  de  la  statique  dans  le  cas  présent. 

En  outre,  le  rachis  n’est  pas  seul  intéressé  dans  le  cas  présent.  Les 
articulations  coxo-fémorales  présentent  une  raideur  serrée  qui  a  sup- 
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primé  complètement  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 

L’examen  de  la  radiographie  montre  d’ailleurs  une  tète  fémorale  acco¬ 
lée  contre  le  fond  de  la  eavité  cotyloïde  avec  des  ti'ousseaux  fibreux  réu¬ 
nissant  les  deux  surfaces  articulaires.  Cette  atteinte  des  articulations 
coxo-fémorales  contribue  largement  sans  doute  à  expliquer  la  démarche 
en  canard  ([ue  présente  le  malade. 

Un  fait  particulier  dans  le  cas  présent,  et  tout  à  fait  inhabituel  dans  Je 
spondylolisthésis,  est  la  modification  des  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs.  Tout  porte  à  penser  qu’il  existe  un  rapport  de  causalité  entre 
les  troubles  de  la  statique  vertébrale  et  l’abolition  complète  des  rédexes 
acliilléciis,  et  incomplète  des  rotuliens.  Le  tiraillcnient  des  racines  pos¬ 
térieures  au  niveau  du  rachis  en  est  la  cause  la  plus  probable.  Ce  n’est 
toutefois  eju’une  hypothèse  et  non  une  certitude.  Et  si  elle  est  exacte,  il 
existe  une  certaine  discordance  entre  l’abolition  des  réflexes  tendineux  et 
l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  objective  des  membres  inférieurs, 
ou  de  douleurs  appréciables. 

Quant  au  facteur  étiologique  qui  a  pu  réaliser  les  accidents  actuels,  là 
encore  nous  sommes  réduits  aux  hy])othèses.  L’atteinte  des  articulations 
coxo-fémorales,  la  présence  de  becs  de  perrociuct  et  d’ostéojjhytes  au 
niveau  de  la  colonne  lombaire  permettent  de  penser  qu’un  élément  infec¬ 
tieux  est  la  cause  des  accidents  <|ue  présente  ce  malade.  S’agit-il  d’une 
forme  particulière  de  rhumatisme  vertébral,  de  lumbarthrie?  Il  faut  avouer 
qu’elle  est  bien  anormale.  Ce  malade  n’a  d’ailleurs  jamais  été  un  rhuma¬ 
tisant.  Le  fait  de  porter  des  fardeaux  pesants  a-t-il  joué  un  rôle  dans  la 
genèse  des  accidents  actuels  ?  C'est  une  question  qu’il  est  encore  permis 
de  SC  poser. 

Sans  avoir  la  prétention  de  résoudre  tous  ces  problèmes,  il  semble  bien, 
toutefois,  ((UC  riiistoire  de  ce.  cas  de  spondylolisthésis  fruste  apporte 
une  contribution  à  l’opinion  admise  par  certains  auteurs  qu’il  existe  deux 
types  de  spondylolisthésis. 

L’un  survient  chez  des  sujets  jeunes  et  peut  être  considéré  comme  la 
conséquence  d’une  malformation  congénitale  de  la  .5”  vertèbre  lombaire. 
L’autre  se  présente  chez  des  sujets  plus  Agés,  et  est  un  spondylolisthésis 
acquis,  relevant  de  causes  variables  sans  doute,  (^est  ainsi  ((ue  le  rôle  du 
sarmenage  physiologique  delà  ô'  vertèbre  lombaire  (Lane),  de  l’arthrite 
lombo-sacrée  (Strasser),  du  tabes  (Krukcnberg),  du  traumatisme,  des  fac¬ 
teurs  décalcifiants  en  général,  a  été  invoqué.  C’est  dans  ce  second  groupe 
que  rentre  indiscutablement  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter. 


Un  cas  de  tumeur  aiguë  du  mésocéphale  au  (jours  d’une  coqueluche 
chez  l’enfant,  ]»ar  M.VI.  E.  J.k.sni^,  Ivati  Muhtuvnd,  C.léincnl  Launay. 

Les  cas  de  tumeur  cérébrale  d  évolution  rapide  semblent  actuellement 
se  multiplier.  Aussi  croyons-nous  utile  de  ra[)porter  l’observation  sui- 
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vante,  comme  contribution  à  l’ctude  de  ce  cadre  anatomo-clinique  encore 
imparfaitement  connu  :  la  tumeur  cérébrale  aiguë  (Elsberg). 

L’f^nl'ant  Al.  .Marcel,  'J  ans,  entre  à  Trousseau,  le  22  décembre  1929  ;  il  est  dans  un 
deini-com  i,  reste  généraleraent  inerte,  parfois  se  meut  dans  son  lit  en  prononçant  des 
P  ir.jles  ineoliérentes.  (Jn  peut  cependant  le  tirer  de  cet  état  d’hébétitude  et  obtenir 
ipiebiiies  réponses  monosyllabiques  aux  questions  qu’on  lui  jiose  ;  ou  peut,  de  même, 
lui  faire  exécuter  des  mouvements  simples. 

Depuis  trois  semaines  cet  enfant  a  la  coqueluche  et  il  a,  au  moment  de  son  entrée  à 
riiôpital,  une  quinzaine  de  quintes  environ  par  jour.  La  coqueluche  a  toujours  été  d’in¬ 
tensité  moyenne  :  diqiuis  15  jours  les  (pnntcs  sont  au  nombre  de  15  à  20  par  24  heures, 
suivies  parfois  de  vomissements. 

A  la  fin  (h^  la  (hmxicrnc  semaine  de  coqueliiehe  est  apparn  un  sirabisme  qui  a  persisté 
les  jours  suivants.  Lu  quelques  jours,  l’enfant  a  perdu  toute  activité,  est  resté  confiné 
au  lit.  L’état  dans  lequel  nous  le  voyons  date  de  4  à  5  jours. 

L’examen  physicpic  fait  le  jour  de  l’entrée  montre,  en  même  temps  (pie cette  hébé¬ 
tude  voisine  du  coma,  des  symptômes  d’atteinte  profonde  du  système  nerveux. 

Les  iiaires  crâniennes  sont  visiblement  touchées  :  si  le  déplacement  en  dedans  des 
qiiibes  oculaires  se  fait  normalement,  par  contre  aucun  des  déplacements  en  dehors  ne 
peut  être  effectué  ;  il  s’agit  d’une  paralysie  des  deux  moteurs  oculaires  externes,  dont 
l’existence  est  confirmée  par  M.  Prélat,  ophtalmologiste  de  l’hôpital.  Les  pujiilles  sont 
normales  et  se  contractent  normalement.  Il  existe  une  paralysie  faciale  droite  mani¬ 
feste,  les  traits  de  l’hémiface  droite  sont  effacés,  la  paupière  supérieure  ne  s’abaisse  ]dus 
devant  le  globe  oculaire.  Peut-être  môme  existe-t-il  un  certain  degré  de  parésie 
faciale  du  côté  opposé. 

L’audition  est  normale. 

Il  existe,  par  contre,  des  signes  d’atteinte  de  noyaux  bulbaires;  lajiarole  est  difficile, 
l’enfant  ne  peut  que  difficilement  prononcer  les  labiales  et  les  dentales.  11  existe  en 
effet  une  parésie  des  lèvres  et  de  la  langue  dont  les  mouvements  sont  lents,  embarrassés, 
et  (|ui  ne  peut  qu’imparfaitement  être  tirée  hors  de  la  bouche.  Le  voile  du  palais  est  peu 
mobile,  les  réflexes  du  voile  et  le  réflexe  nauséeux  sont  abolis. 

Il  n’existe  aucune  paralysie  des  cordes  vocales. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  syndrome  paralytique  complexe,  comprenant 
une  paralysie  des  deux  VI,  du  VII  droit  et  une  parésie  symétrique  du  vagospinal  et 
du  .XII. 

11  existe  en  outre  des  signes  d’atteinte  des  membres  :  alors  que  les  réflexes  rotuliens 
et  l’achilléen  gauches  sont  normaux,  l’achillécn  droit  est  aholi.  Les  cutanés  abdominaux 
suit  abolis,  les  crémastériens  de  môme.  Il  existe  des  deux  côtés  un  signe  de  Baliinski 

On  ne  trouve  par  contre  aucune  contracture  des  muscles  et  des  membres,  el  le  degré 
de  la  foro'  mustmlaire  ne  peut  être  apprécié  avec  iirccision. 

Nous  sommes  ainsi  conduit,  jiar  le  rapprochement  des  paralysies  crâniennes  et  du 
syndrome  pyramidal,  à  envisager  une  lésion  mésocéphaliquo  diffuse  allant  en  hauteur 
du  bulbe  au  pédoncule  et  atteignant  les  deux  moitiés  du  tronc  cérébral. 

Un  syndrome  infectieux  accompagne  les  signes  précédents  :  la  température  est  à 
;iS";i  et  restera  pendant  les  8  jircmiers  jours  au-dessus  de  38  ;  le  pouls  bat  à  110,  la  numé¬ 
ration  globulaire  révèle  une  Icucocytose  légère  à  10.000,  alors  (pie  le.  nombre  des  héma¬ 
ties  est  de  3.200.000. 

L’examen  viscéral  ne  montre  rien. 

La  ponction  lombaire  permet  de  retirer  nnliipiide  parfaitement  clair,  non  hypertendu, 
renfermant  0  gr.  20  d’albumine  et  0,15  de  sucre.  Cytologie  :  1,5  leucocyte  par  mme. 
La  enliréaction  à  la  tuberculine  et  rintradermoréaction  sont  négatives. 

La  réaction  do  Wassermann  est  négative,  dans  le  liipiide  et  le  sang. 

L’internigatoire  de  la  mère  nous  confirmi'  (pi’avant  la  einpieluche,  l’enfanl  se  por¬ 
tait  bien,  n’avait  aucune  paralysie  ni  aucun  trouble  |isychi(pie.  Pas  d’aulre  antéeédent 
pathologiipie  (ju’une  rougeole  et  une  varicelle. 
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Devant  ce  tableau  clinique  :  lésion  mésocéphalique  d’appariiion  aiguë 
au  cours  d’une  coqueluche,  nous  éliminons  d’abord  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  méningée,  élimination  à  laquelle  nous  sommes  conduits  par  les 
réactionsàla  tuberculine  négatives  et  le  liquide  céphalo-rachidien  normal. 
Nous  concluons  au  diagnostic  certes  un  peu  imprécis  d’encéi)halite.  Au¬ 
cun  élément  clinique  ne  rappelant  l’encéphalite  léthargiciue,  nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  ranger  cette  observation  parmi  celles  qui  figurent  dans  les  en¬ 
céphalites  de  la  coqueluche,  variété  rare  mais  non  exceptionnelle  des 
encéphalo-myélites  de  l’enfance. 


I.c  jour  siiivimt  réiril  do  rcufind  so  modil'ioù  peine,  rin(:oris<'ieriee  iniirtueute  peu  à 
peu.  I.ii  lempériilure  reste  pioi  élevéi',  eu  plateau  autour  de  .'tH  ;  peu  à  [leu  le  eoiua 
di’vieut  complet  ;  la  paralysie  du  voile  et,  de  la  laiis'ue  s’accroît,  reniant  avale  de  Ira- 
vcns,  s’alimenlt^  à  peine,  le  10  janvier  la  température  monte  en  flèelie  et  le  11  au 
matin  le  pidit  malade  sueeomlie  avee  une  fièvre  de 

I. 'autopsie  nous  montre  qu’il  ne  s'a;;iss.ail  nullement  d’un  processus  toxi-iufectieux 
en  rapport,  avee  la  co(|uelu(die,  mais  d’une  lumenr  eéréhrale  de  sièf;e  mésocépliidiipie. 

I.a  fai'C  antérieure  ilu  tronc  céréOral  est  entiérernimt  méeonnaissalile  ;  di'  pari  (d 
d’autre  du  troue  liasilaire  il  existe  des  pndil'érations  verrmpienses,  frialilcs,  imdles  au 
toueher  (d,  d’aspe(d  lilaradnllre.  I.a  prolnliéranee,  dans  ,sa  moitié  inférieure,  est  forte¬ 
ment  audmi'iitée  de  volume  dans  si's  diamèires  transversaux  et  antéro-postérieur.  I.e 
sillon  bullio-prid uliérani iel  n'(‘sl  plus  idenlifiahle.  I.e  liullo'  présenle  une  olive  (.'aindie 
nettement  diminuée,  mais  à  droite  toute  la  région  antéro-latérali'  est  infiltrée  (d  O'df  ma- 
liée. 

Sur  des  coupes  sériées  mai-rose(qiii|ues  on  se  rend  faeilemeid  compte  de  l’i^xtension 
de  la  lésion.  On  se  trouve  en  présence  d'une  lurni'ur  molle,  vraisemldaldemenl  (;lioma- 
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li'.usc  iifripurant  par  son  pôle  supérieur  la  prolubéranec  liaule,  imméiliatemeiil  au  voi- 
siiiaf;e  des  racines  du  La  tumeur  iul'illre  aussi  hien  le  pied  (pie  la  calotte  protubérau- 
tiidle.  Dans  la  ré;;ion  protubéraulielle  basse,  à  jrauelie  de  la  li};ue  médiane,  le  néoidasme 
subit  une  dé^'uéuéreseonee  colloïde  avec  production  d’un  petit  Uyste  de  la  grosseurd'un 
noyau  de  cerise.  Dans  le  bulbe  supérieur  la  tumeur  se  latéralisé  franchement  à  droite  et 
infiltre  la  pyramide  et  le  Heil  médian,  [.a  eouebe  réticulée  et  la  région  rétro-olivaire 
sont  envahies,  luimédialenient  au-dessous  de  la  tumeur  on  observe  une  eoudure  du 
bulbe  formant  un  angle  otdus  avec  la  région  cervicale  haute,  angle  à  sinus  ouvert  à 
droite  et  un  peu  en  avant.  L’angle  rentrant  de  la  eoudure  corresiiondant  sensiblement 
au  pôle  inférieur  de  l’olive  droite.  Le  (piatriémo  venlrieule  n’est  envahi  en  aucun  point 
nnds  il  est  fortement  comprimé,  étiré  Iransversalement  et  se  présente  à  la  coupe  sous 


forme  d’une  fente  linéaire  Iransversale.  Hieu  à  signaler  d’anormal  au  ui\(aui  du  cei'- 
veau  ;  aueuni‘  Iraee  de  distension  venirieuhdre. 

Ilistologiipiemeut  il  s’agit  d’un  xpiiniiiohlanlomc  mulUjanm'.  La  tumeur  est  riehernenl 
vascularisée  et  montre  souvent  une  prolubération  de  l’advenl iee  x  aseulaire.  Les  C(d- 
lulesextrémeiu'Mit  polymorphes  [iréseulent  généralemeul  un  noyau  exeentriipie  et  sont 
pour\  ues  d'un  proloplasma  à  contour  ovalaire,  finement  granuleux  et  légiiremeni 
éosin  iphile  Les  monstruosités  sont  fréipientes  :  soit  ipie  le  noyau  bourgeonnant  ait  un 
calibre  double  ou  triple  du  normal  ;  soi!  ipie  les  cellules  muUinueléées  eonsfituenl  des 
plasrnodes  géants  a  contre  fortement  éosinophile.  Imi  d’autres  jioints  les  cellules  su¬ 
bissent  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  id  rapiiidlent  certains  corps  granuleux. 
Il  n’existe  pas  de  rosetles  véritables,  les  foyers  nécroti((ues  même  l'i  distance  du  lv>'ste 
centraJ  sont  fréi|ueuts.  Les  figures  di*  mitose  véritables  sont  exceptionnelles.  On  observe 
surtout  de  nombreuses  divisions  par  étirements. 

Nous  avons  donc  à  faire  à  une  tumeur  du  mésocéphale  dont  le  dévelop¬ 
pement  a  coïncidé  avec  une  coqueluche  et  dont  1  évolution  clinique  totale 
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U  duré  4  semaines.  Ce  dernier  point  est  celui  qui  nous  semble  surtout 
digne  d’attention. 

Un  petit  nombre  de  tumeurs  cérébrales  évoluent  en  elïet  avec  une 
grande  rapidité  ;  EIsberg  et  Globus  en  ont  récemment  rassemblé  Î57  cas 
sous  le  nom  de  tumeurs  cérébrales  aiguës  :  tumeurs  à  début  aigu  ou  su¬ 
baigu  et  d’évolution  rapidement  progressive  (Archiu.  of  Neurol,  and 
Psiich.,  1929,  p.  1044). 

Une  observation  tout  à  fait  com])arable  vient  d’être  rapportée  par  M.  le 
P''  (luillain,  I.  Bertrand  et  l’erisson  :  l’évolution  a  duré  moins  d’un 
mois.  (Médulloblastome  du  4'-  ventricule,  Société  de  neurologie  Paris, 
d  juillet  19;30). 

On  trouve  enfin  quelques  relations  semblables  éparses  dans  la  littéra¬ 
ture  ;  la  thèse  récente  de  M*’-  Vogt  (Paris,  1929)  en  fournit  quelques-unes. 
La  plus  voisine  de  la  nôtre  est  celle  rapportée  par  Génévrier  à  la  Société 
de  Pédiatrie  (1909,  p.  558)  :  Tumeur  cérébrale  chez  un  enfant  de  8  ans 
atteint  de  coqueluche,  l’évolution  clinique  a  duré  3  jours.  11  s’agissait 
d’un  volumineux  gliome  de  mésocéphale  ayant  envahi  le  lobe  occipital  et 
le  cervelet. 

Ces  sortes  de  tumeurs  ne  sont  d’ailleurs  pas  toujours  le  fait  de  l’enfant 
et  de  l’adulte  jeune.  Les  cas  d’Elsberg  concernent  presque  tous  des 
adultes  de  plus  de  40  ans.  Leur  caractère  commun  le  plus  constant  semble 
être  leur  nature  anatomique  :  ce  sont  des  gliomes  et  presque  toujours 
des  spongioblastomes.  Dans  le  mémoire  d’Elsberg  on  trouve  30  cas  sur 
37  qui  répondent  à  ce  type  anatomique  ;  notre  tumeur  a  pu  être  identi¬ 
fiée  de  fa(,-on  complète  et  réalise  le  même  type.  Cette  variété  de  gliome 
infiltre  .souvent  avec  une  très  grande  rapidité  la  substance  nerveuse 
qu'elle  détruit  comme  une  tumeur  très  maligne.  Les  autres  tumeurs 
aiguës  sont  en  majorité  représentées  par  les  médulloblastomes  du  qua¬ 
trième  ventricule  dont  l’observation  du  P’’  Guillain  représente  un  type 
très  net  et  dont  on  connaît  l’évolution  fréquemment  maligne. 

Dans  pres(|ue  tous  les  cas  connus,  comme  dans  le  nôtre,  le  diagnostic 
clinique  est  extrêmement  malaisé  :  on  croit  à  une  encéphalite  aiguë,  cela 
d’autant  plus  qu’assez  souvent  le  liquide  céphalo-rachidien  montre  une 
légère  réaction  leucocytaire  (1/3  des  cas).  Chez  l’enfant,  à  l’heure  actuelle 
où  le  nombre  des  encéphale  myélites  aiguës  de  nature  indéterminée  s’ac¬ 
croît  notablement,  on  ne  peut  guère,  en  pareil  cas,  échapper  à  ce  dia¬ 
gnostic.  EIsberg  considère  cependant  (|ue  la  plupart  de  ces  tumeurs  réa¬ 
lisent  le  syndrome  le  plus  net  et  le  plus  rapide  d’hydrocéphalie  aiguë.  La 
stase  papillaire  est  précoce,  les  vcntriculographics  qu’il  a  pu  faire  ont  tou¬ 
jours  montré  une  distension  ventriculaire  énorme,  que  le  P''  Guillain  a 
également  constatée  dans  son  observation.  Par  contre,  notre  malade  n’a'ja- 
mais  eu  de  stase  papillaire  ni  de  modifications  céphalo-rachidiennes  et  l'au- 
lopsie  a  montré  qu'il  n’existait  aucune  distension  ventriculaire.  On  con¬ 
çoit  mal  dans  des  cas  semblables  sur  ((uels  symptômes  pourrait  être  fondé 
le  diagnostic  de  tumeur. 
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Contribution  à  l’étude  de  l’infection  varicello-zostérienne,  à  propos 
d’un  cas  atypique  de  névralgie  faciale  aiguë  suivie  de  zona  tri- 
géminal  avec  varicelle  prémonitoire  concomitante  et  récidivante. 
Sérothérapie  par  sérum  de  convalescent,  par  MM.  Lucien  Cohnil 
cl,  François  IIlanc. 

Les  rapports  de  la  varicelle  et  du  zona  ont  soulevé  et  soulèvent  encore 
de  très  vives  discussions, 

Nous  croyons  utile  de  rapporter  l'observation  d’un  de  nos  malades 
dont  l’histoire  clinicpie,  particulièrement  suggestive,  présente  un  triple 
intérêt  : 

1°  Localisation  peu  fréquente  avec  début  un  peu  anormal  (névralgie 
trigéminale)  d’un  herpès  zoster  ; 

2°  Association  de  ce  zona  avec  une  varicelle  atypique  dans  son  évo¬ 
lution,  varicelle  grave  contagieuse,  précédente,  concomittante  puis  succé¬ 
dant  au  zona. 

3°  Résultats  thérapeutiques  heureux  par  l’injection  de  sang  total  de 
convalescent  de  zona. 


O'iii'.rmiUoi.  —  Il  s’acfil  (riiii  inilmln  il  i  -13  iuh..  AiljudaiiL-chcl'  irial'iinlcric  ciilu- 
iiiilii  claal  lu  pi-is'i  p.itlioloîiipi  ■  est  neltfinînt  diimiiui  par  le  palwlismi'. 

Mada'Alsc.ir,  Dahomey,  Niyor,  Dahomey,  été  hospitalisé  treize  fois  pour  paludisme. 
La  preuve  hématolo:'i(pio  de  l’alTeetiou  fut  maintes  fois  donnée  et  l’hématozoaire 


irm  'ie  d’Orioiit  ])our  malaria,  ( 


ytl  n 


nivraliîie  faciale  droite  dont  les  paroxysr 
l’influanco  d’un  traitement  quinirpie  inter 


lu  rninifostations  fébriles.  H...  présente  des  troubles  eardio- 
iTi  le  re  '..(aa  rll,  parl'inr  d’un  !  iiunllisaiici'  anrtiijii  •.  11  n’est  peut-être  jias 
apporter  cette  insuinsance  aortiijue  é  son  paludisme  car,  dans  son  passé, 
ini.ic  atteinte  syphilitiipn  ;  il  ni  pr.isente  aucun  des  stigmates  eulanés, 
irlont  s'ii'olo  'i  (a  is  di  sp 'icifieité,  recherchés  à  différentes  époques. 

:  et  le  liquiile  c'iphalo-rachidien,  à  plusieurs  reprises  la  réaction  de  Honlel- 
;’est  toujours  montrée  négative. 

aille.urs,  jaunis  de  m  dadies  infectieuses,  de  rhumatisme  articulaire  en 


Arriv'  en  biMuie  lu  iil  navem'ire  l!)3),  venant  du  Dahomey,  T...  est  hospitali.sé 
ce.  m'ini  jour  à  rilô.rital  militaire  di  Marseille,  pour  «  crises  d’asthme  subiutrantes, 
insulUsansi!  cardio-hépato-rénalc  ». 

0)1  su  trouv.î,  à  l’entr.ie,  devant  un  m  lIuiI  i  Iripixi/iilDliipii’,  avec  dyspnée  permanente, 
tacliycardie,  coii  'estion  des  bases  pulmonaires,  firos  foie  douloureux,  oliirurie  (0,43  d’al- 
bamim  pour  (403  cm’  d’urine),  léoer  icd'imi  des  membres  inférieurs.  L’auscultation  du 
c  mir  montre,  un  double  soullbi  aortique  et  un  soidlle  systolique  de  la  jiointe  à  proiia- 
(.'.itioii  axillair,!  d’insu'lisanr,  i  mitrale  fonctionnelle. 

D.i  institUN  im  ii  idiatemint,  le  traitem  Mit  classique  :  toni-cardiaques,  ventouses 
scarili’iis,  diur.Hi  (U  is.  l/is  coiiq.'stions  visc’irales  disparaissent,  la  diurèse  s’installe, 
le  souille  mitral  s’atténue  et  le  malade  ([uitte  l’hôpital  le  (i  décembre  avec  le  dinfînostie. 
iVinsüllisancc.  aoriiipii'.  avec  iléhiit  de  inilralinaiion. 
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Im  silualiim  parait  ahr.i  diic-ip}rée.  A  noter  ([ue  certains  éléments  varicelleux  subissent 
^ne  évolulion  purulente. 

Le  22  nous  pratiipioiis  une  injerlion  sous-rulan-^e  de,  20  cm*  de.  sang  pri.s  à  un  malade 
canvalescrnt  de  zona  inlerrodal.  Deux  heures  après  l’injection,  les  phénomènes  douloureux 
ilisparaisscnl  brulalernenl  ;  le  malade  peut  dormir  deux  heures,  dette  sédation  des  phé¬ 
nomènes  al|'i(iues  se  maintient  jusqu’au  janvier,  rérui)tion  varicelleuse  flétrit,  la 
température  retombe  à  37°.  Le  malade  jieut  s’alimenter. 

Les  mouvements  de  l’d'il  droit  diminuent  d’amplitude  et  le  31  décembre  on  constate 
une  ophlalmoplénie  complèlr. 

En  dehors  de  l’insullisance  aortique  avec  inutralisation,  on  ne  constate  rien  ;  l’examen 
neurolof,d(lue  général  est  toujours  négatif. 

Une  ponction  lombaire  |)ratiquée  le  5  janvier  montre  :  une  dissociation  cytoalbumi- 
nique  ave.c  légère  hyperglycorachie  ;  H(i  lymi)ho  au  mm*  ;  0,30  d’albumine  ;  0,00  à 
0,75  de  glycose,  ;  li.-W.  négatif. 

L'eschare  /armé  par  la  coalescence  des  éléments  éruptifs  du  zona  s’élimine  jïotit  à 
pitit,  laissant  une  large  trace  cicatricielle. 

Le  12  janvier,  brutalem:!nt,  réapparaissent  des  manifestations  de  névralgie  faciale 
droite  it  parox jsmes  suhinlranls  ;  aucune  thérapeutique  ne  peut  être  tent'e  devant 
l’état  cardiafiue  du  malade  à  nouveau  mitralisé. 

Le  15  janviei-,  anesthésie  de  la  cornée,  absence  des  réflexes  cornéens,  large  ulcération 
superllcielle,  œdème  de  la  paupière  supérieure,  plosis,  parali/sie  du  droit  inlernc.  La  blé- 
pharoraphie  diminue  les  phénomènes  douloureux. 

Le  10  février  ;  section  de  la  suture,  des  paupières.  La  cornie  est  infiltrée  sans  ulcéra¬ 
tion,  les  pupilles  sont  irrégulières. 

La  névralgie  faciale  a  duré  du  12  janvier  au  15  février. 

11  existe  encore  des  douleurs  diffuses  à  toute  l’hémi-face  supérieure  droite,  de,  l’hyper¬ 
esthésie,  de  l’hypoalgésie  à  la  piqûre  dans  toute  l’aire  de  distribution  cutanée  de  l’oithtal- 
ini(|ue,  le  malade  ne  peut  supporter  une  coifl'ure.  L’état  général  s’améliore. 

Le,  3  mars  le  malade  attire  notre  attention  sur  une  éruplhm  au  niveau  du  coude  droit. 
11  s’agit  de  3  éléments  varicelleux  maculo-papulcux  et  qui  se  transforment  en  bulles. 

Une  ponction  lombairi^  [>ratiquée  le  3  mars  montre  :  2  û  3  lymijh.  fiar  mm*  ;  0,22 
d’albumine  ;  0,40  de  glycose  ;  H.-W.  négatif. 

L’ophtalmoplégie,  jiaraît  s’améliorer,  les  mouvements  du  globe  redeviennent  possibles. 

Ces  4  éléments  varicelleux  disparaissent  dans  10  jours,  laissant  une  cicatrice  ovalaire 
légèrement  déjiigmentée. 

Le  20  mars,  nouvel  examen  ophtalmologique. 

(E  ième  do  la  paupière  supérieure,  l  égère  parésie  du  releveur,  parah/.sic  de  la  VD  paire, 
pas  de  paralysie  de  la  111”. 

Cornée  infiltr,ée,  anesthésie,  abœn'.e  de  réflexe  cornéen,siinéehics  podérieures,  ijaelipies 
e.xiudah  organisés  dans  le  champ  pupillaire.  Fond  d’ieil  s’éclairant,  mais  d’observation 
impossible  [lar  défaut  de  transparence  de  la  cornée  et  des  opacités  du  champ. 

A(;uité  ;  V.  O.  IJ.  :  compte  les  doigts  à  0,  50  cm.  V.  O.  G.  :  10/10. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  1”  avril  et  part  pour  45  jours  do  convalescence. 

Le  15  mai,  nous  revoyons  le  niahubu  Les  douleurs  même  minimes  onl  à  peu  près  dis- 
piru.  Il  peut  se  coiffer  cl  il  porte  une  coiffure,  choie  impossible  jusqu'au  1”  mai. 

L’ophtalmologiste  pratique  un  nouvel  examen  :  Oi>acité  diffuse  de  la  cornée  ;  hyper¬ 
hémie  conjonctivale  ;  sécrétion  muco-purulonte  et  larmoiement;  synéchies  postérieures, 
tonus  normil,  fond  inéclairable,  léger  ptosis,  parésie  de  la  Vl«  paire,  perception  lumi¬ 
neuses  conservée. 

It  éaction  méningée  avec  dissociation  cyto-albuminique. 

En  outre,  un  incident  dont  l’importance  épidémiologique  parait  devoir  être  notée, 
est  survenu  p  mdant  l’hispitalisation  de  notre  malade  : 

Un  jeune  soldat  hospitalisé  pour  rhumitismc  articulaire  aigu,  et  qu’au  cours  de  noire 
visile  nom  examinions  cl  amcultions  tous  les  jours  immédialemenl  après  l’adjudant 
/<...,  a  présenté  du  5  au  12  janvier  une  varicelle  bénigne  évoluanl  normalement  par  poussées 
successives  ;  lei  premiers  éléments  éruptifs  apparais.sanlchezce  dcuxièmemalade  au  niveau 
de  ta  région  précordiale,  au  point  d'application  du  pavillon  du  stéthoscope. 


socii'rrf:  ni-:  Mirnoi.oc.ir-:  dh  pmus 


En  résiiiné,  il  y  a  eu  cliez  notre  malade  la  succession  et  l’intrication  des 
faits  i)athologi(|ues  suivants  : 

l'*  Neural gie  faciale  droite  da  12  au  17  décembre. 

2^  Eruplion  varicelleuse  extrêmement  discrète,  It-  ou  5  éléments  éruptifs 
au  niveau  de  la  région  lombaire,  le  l'i  décembre. 

3'^  Apparition  d'un  zona  trigéminal  droit  avec  participation  plus  spéciale 
de  l'ophtalmique  et  du  nerf  maxillaire  supérieur,  le  17  décembre. 

4"  Varicelle  confluente  d'évolution  particuliérement  grave  s’installant  par 
poussées  successives  survenant  au jojir  de  l’évolution  du  zona. 

5'  Ophtal moplégie  consécutive  au  zona,  d'abord  totale  (31  décembre),  puis 
variable  dans  le  temps  et  guérissant  presque  complètement  (15  mai). 

G'' Reprise  de  la  névralgie  faciale  {12  janvier  au  15  février)  avec  kératite 
neuro-paralgtique. 

7'’  Enfin  nouvelle  poussée  varicelleuse  aussi  discrète  que  la  poussée  initiale  : 
4  éléments  varicelleux  constatés  le  3  mars  au  niveau  du  coude  droit. 

Les  trois  points  intéressants  de  cette  observation  le  sont  très  inégale¬ 
ment.  Tout  d’abord  la  localisation  trigéniinale  d’un  zona,  pour  n’etre  pas 
des  plus  fréquentes,  est  néanmoins  assez  souvent  signalée,  et  les  compli¬ 
cations  de  kératite  neuro-paralytique,  de  paralysie  oculaire  et  de  névral¬ 
gie  faciale  consécutive  au  zona  ophtalmique  sont  classiques.  Plus  rares 
sont  les  éruptions  de  la  muqueuse  nasale  et  de  l’héini-voile. 

Ce  qui  mérite  surtout  d'être  retenu,  c’est  la  succession  chez  le  meme  malade 
d’une  névralgie  faciale  droite,  d'une  varicelle  exlréinemenl  disciète,  d’un 
zona  trigéminal  droit,  d'une  varicelle  confluente  et  enfin  d'une  dernière 
poussée  varicelleuse  survenue  3  mois  après  la  terminaison  de  la  varicelle 
confluente. 

On  sait  que  l’étiologie  commune  du  zona  et  de  la  varicelle  est  une 
notion  de  date  relativement  récente  qui  paraît  de  plus  en  plus  devoir 
s  imposer. 

Trousseau  en  181)5  et  Erb  en  1882  avaient  constaté,  dans  de  rares 
observations,  la  contagiosité  du  zona.  Landouzy  avait  reconnu  à  l’herpès 
zoster  les  caractères  d’une  maladie  générale  infectieuse,  et  distingué  la 
lièvre  zostérienne  maladie,  des  exanthèmes  zostériforiues,  .syndrome 
traduisant  l’atteinte  des  ganglions  rachidiens  postérieurs  ou  de  leurs 
homologues  crâniens. 

G  est  à  Janos  Bokay,  de  Budapest,  que  nous  devons  les  premières  obser¬ 
vations.  montrant  l'identité  d’origine  de  la  varicelle  et  d’un  certain 
nombre  de  zonas. 

Le  Feuvre,  médecin  de  1  Afrique  du  Sud,  signale  de  1913  à  1917 
([iielques  cas  montrant  cette  relation  étiologique.  Netter  rapporte,  en  1920, 
le  29  juin,  à  l’Académie  de  Médecine,  09  observations,  59  montrant  la 
succession  de  la  varicelle  au  zona,  10  du  zona  à  la  varicelle. 

il  note  soigneusement  les  intervalles  séparant  l’apparition  des  deux 
maladies.  Ces  temps  sont  à  jieu  près  les  mêmes  et  oscillent  entre  8  et 
23  jours  avec  une  moyenne  de  14.  Netter  rappelle  à  ce  propos  les  cas 
très  connus  des  dermatologistes,  dans  lesquels  un  zona  est  suivi  d’une 
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éruption  varicelleuse  très  discrète  apparaissant  le  plus  souvent  le  pre¬ 
mier  jour  de  réruplion  du  zona  et  qualifiée  de  vésicules  aberrantes  du 
zona. 

Pour  Netter,  le  petit  nombre  de  sujets  prenant  la  varicelle  auprès  d  un 
zonateux  s’explique  par  la  grande  proportion  de  sujets  immunisés  par 
une  varicelle  antérieure.  D’autre  part,  la  rareté  relative  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  contagion  émanant  de  la  varicelle  donne  naissance  à  un  zona  tient 
au  fait  que  les  ganglions  intervertébraux  ne  peuvent  être  touchés  que 
dans  certaines  conditions  analogues  à  celles  qui  réalisent  la  localisation 
spinale  du  virus  de  la  poliomyélite. 

A  cette  date  (29  juin  1920),  Netter  ne  prétend  nullement  affirmer  l’ori¬ 
gine  varicelleuse  de  tous  les  zonas  même  infectieux.  L’éruption  zosté- 
térienne  succède  à  une  altération  des  ganglions  intervertébraux  et  qui 
peut  être  le  fait  d’infections  diverses. 

Après  ces  09  observations,  presque  toutes  recueillies  à  l’étranger, 
Netter  put  en  présenter  (S6,  le  22  avril  1924,  à  l’Académie  de  Médecine  ; 
29,  le  20  janvier  1925,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  84,  le  15  juin 
1928,  à  la  Soçiété  médicale  des  Hôpitaux. 

A  l’heure  actuelle  {Annales  de  .1’ ! iisliliit  Pasteur,  janvier  1931),  le 
nombre  des  observations  recueillies  en  France  et  dans  les  Colonies 
françaises  est  de  230.  Ce  sont  là  des  arguments  d’observation  clinique 
d’une  grande  importance,  qui  affirment  nettement  la  nature  varicelleuse 
d’un  certain  nombre  de  zonas. 

Comme  corollaire  immédiat,  la  coexistence  du  zona  et  de  la  varicelle, 
chez  le  même  sujet,  a  été  assez  souvent  notée.  Dans  sa  communication 
(lu  29  juin  1920  à  l’Académie  de  Médecine,  Netter  a  pu  rapporter  16  cas 
de  ce  genre 

Nous  avons  trouvé  12  cas  de  1922  à  1929,  et  sans  avoir  la  prétention 
de  les  mentionner  tous  nous  les  rappellerons  succinctement  :  cas  de 
Netter,  16  mài  1922  (Société  Médicale  des  Hôpitaux)  ;  cas  de  Vallat, 
16  juin  1923  (Société  Médicale  des  Hôpitaux)  ;  cas  de  E.  C.  Avlragnet, 
.Julien  Huber,  Dayras  (Société  Médicale  des  Hôpitaux,  6  février .1925)  ; 
cas  de  Léri  (Société  Médicale  des  Hôpitaux,  3  juillet  1925)  ;  cas  de  Lévi- 
Valcnsi,  Feil  et  Sales  (Société  Médicale  des  Hôpitaux,  3  décembre  1926)  ; 
cas  de  Esquer  (Société  Médicale  des  Hôpitaux,  12  juin  1928)  ;  cas  de 
Cayrel  (Société  Médicale  des  Hôpitaux,  17  novembre  1922)  ;  cas  de 
Dargein,  Oudard,  Pernet  (Société  Médicale  des  Hôpitaux,  8  juin  1923)  ; 
cas  de  Troisier  et  Delalande  (Société  Médicale  des  Hôpitaux,  29  mai  1925',  ; 
cas  de  Cordier  {Monde  Médical,  1925,  page  665)  ;  cas  de  Masselot  (Société 
Médicale  des  Hôpitaux,  3  mai  1930)  ;  cas  de  Louste  et  Lévy-Franckel 
(Société  Française  de  Dermatolagie  et  Syphilitique  du  14  novembre  1929). 

Si  ces  faits  cliniques  suffisent  à  affirmer  la  nature  varicelleuse  d’un 
certain  nombre  de  zonas,  que  faut-il  penser  de  la  nature  des  zonas  dont 
l'èlioloqie  varicelleuse  n'est  pas  aussi  évidente,  tels  que  les  éruptions  zostéti- 
forines  se  manifestant  :  dans  l’encéphalite  léthargique,  chez  les  tuberculeux. 


128 


SOCIÉTÉ  DK  NKlJIiOI.OGlK  DK  PAIUS 


<iprès  une  vaccination  jennérienne,  et  siirloul  des  zonas  consécutifs  à  une 
injection  d'arsénobenzol,  de  préparation  bismuthique,  mercurielle. 

La  méthode  expérimentale  appliquée  au  problème  de  l’unité  du  zona 
et  de  la  varicelle  a  permis  de  préciser  les  résultats  de  l’observation  cli¬ 
nique  et  d’étendre  à  tous  les  zonas  la  théorie  uniciste.  Deux  ordres  de 
recherches  devaient  naturellement  être  faites  par  les  expérimentateurs  : 
d’une  part,  inoculant  une  maladie  essayer  de  reproduire  l’autre  ;  d’autre 
part,  rechercher  dans  le  sérum  des  varicelleux  la  présence  des  anticorps 
zostériens  et  dans  le  sérum  des  zonateux  la  présence  des  anticorps  vari¬ 
celleux.  Cette  méthode  indirecte  étant  la  seule  à  envisager  devant  de 
maladies  dont  les  germes  sont  inconnus. 

L’histoire  des  recherches  expérimentales  est  parallèle  à  celle  des  obser¬ 
vations  clini([ues 

L’inoculation  delà  sérosité  varicelleuse  est  suivie  après  8  à  12  jours 
de  l’apparition  d’une  vésicule  dont  le  contenu  est  inoculable  à  d’autres 
sujets  (varicellisation  de  Kling). 

Kundratitz  à  Vienne  obtient  des  vésicules  analogues  chez  deux  enfants 
inoculés  avec  la  sérosité  de  zona,  et  ces  enfants  exposés  à  la  contagion 
varicelleuse  demeurent  indemnes. 

Plusieurs  autres  expérimentateurs  obtiennent  les  mêmes  résultats  : 

Lauda  et  Stohr  (1926),  Kumer  (1927)  à  Vienne  ;  Siégel  (1927)  à  Gratz  ; 
Freund  (1928)  à  Berlin  ;  Cozzolini  (1926)  en  Italie  ;  Glaubersohn  (1928j  à 
Kieff  ;  Marinesco  et  Sager(1927)  à  Bucarest  ;  van  Driel  (1927)  à  Sumatra. 

Dans  toutes  ces  inoculations,  tantôt  il  apparaissait  des  éléments  Isolés 
aux  points  inoculés,  tantôt  une  éruption  généralisée. 

Kundratitz  a  réussi  même  des  inoculations  par  passages  successifs, 
comme  les  avait  réalisées  Kling  dans  la  varicelle,  et  inoculant  en  outre, 
comme  témoins,  des  enfants  ayant  eu  manifestement  jadis  une  varicelle, 
il  ne  constate  jamais  dans  ces  cas-là  de  réaction  locale. 

Enfin,  par  l’injection  sous-cutanée  de  sérums  d'anciens  zonateux  il  a 
prévenu  la  propagation  delà  varicelle  chez  des  enfants  exposés  à  la  con¬ 
tagion. 

La  réaction  d»  fixation  est  spécifique  dans  la  varicelle,  ainsi  que  l’ont 
établi  Girard  à  Paris,  Kolmer  à  Philadelphie,  Doit  à  Shangaï  et  Langer  à 
Berlin.  Lors  des  premières  observations  de  Bokay,  Magda  Frei  émit 
l’idée  d’utiliser  la  réaction  de  fixation  pour  trancher  la  question  de  la 
nature  varicelleuse  du  zona  ;  mais  ce  sont  Cornélia  de  Lange  et  Wolff 
d’Amsterdam,  21  avril  1923,  qui  démontrent,  les  premiers,  la  présence 
d'anticorps  varicelleux  dans  le  sérum  de  sujets  atteints  de  zona  et  d'en¬ 
fants  atteints  de  varicelle. 

La  déviation  du  complément  fortement  positive  avec  le  sérum  du  zona¬ 
teux  le  fut  modérément  ou  faiblement  avec  le  sérum  des  varicelleux.  L’an¬ 
tigène  employé  était  une  émulsion  de  croûte  de  varicelle. 

En  1924,  19  janvier,  A.  Netter,  Urbain  etWeissmann  Netter  rapportent 
à  la  Société  de  Biologie  les  résultats  de  leurs  recherches.  Utilisant  la 
méthode  de  Bordet-Gengou,  technique  de  Calmette  et  Massol,  ils  cons- 
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tâtent  dans  le  sang  de  zonateux  (5  cas)  la  présence  d’anticorps  spéci¬ 
fiques.  Ils  utilisent  comme  antigènes  la  sérosité  de  vésicules  de  zona 
diluée  au  l/lOO^et  une  émulsion  de  croûtes.  Ils  constatent,  en  outre, 
l’absence  d’anticorps  dans  le  sang  des  sujets  normaux. 

Le  2()  janvier  1924,  Netter  et  Urbain  exposent  à  la  Société  de  Biologie 
la  suite  de  leurs  premières  expériences.  Utilisant  la  même  technique  ils 
mettent  en  évidence  la  présence  d’anticorps  varicelleux  dans  le  sérum  des 
zonateux  et  la  présence  d’anticorps  zonateux  dans  le  sérum  des  varicelleux. 

Le  16  janvier  1926,  dans  une  nouvelle  communication  à  la  Société  de 
Biologie,  Netter  et  Urbain  peuvent  rapporter  100  cas  de  zona,  dont  84 
sans  aucun  rapport  clinique  ou  épidémiologique  avecla  varicelle. 

A  l’heure  actuelle  les  recherches  portent  sur  plus  de  150  cas  de  zonas 
étudiés  au  point  de  vue  anticorps.  La  réaction  de  fixation  avec  l’antigène 
varicelleux  a  été  trouvée  positive  d’une  façon  quasi  constante,  dans  les  cas 
de  zon  s  de  toute  nature  dont  rien  ne  pouvait  faire  suspecter  l'origine 
varicelleuse  :  zona  postencéphalilique,  zona  toxique,  zona  consécutif  à  la 
vaccination  jennérienne. 

Il  apparaît  donc  à  l'heure  actuelle  que  la  théorie  uniciste,  défendue  de¬ 
puis  1920  par  Netter,  doive  triompher  ;  zona  et  varicelle  ont  une  étiologie 
commune  que  démontrent  :  la  clinique,  l’épidémiologie,  l’expérimen¬ 
tation  et  les  réactions  biologiques. 

Pour  Flandin,  la  varicelle  serait  la  manifestation  première  de  l'infec¬ 
tion,  fréquente  chez  les  enfants.  Le  zona  serait,  au  contraire,  une  mani¬ 
festation  tardive  systématisée,  rare  chez  l’enfant,  se  produisant  soit  chez 
un  ancien  varicelleux,  soit  chez  un  porteur  de  germes.  Le  zona  serait 
donc  le  fait  soit  d’une  réinfection,  soit  la  conséquence  d’une  cause  infec¬ 
tieuse  ou  toxi([ue,  levant  l’immunité. 

L’apparition  de  zona  au  cours  de  traitement  par  le  novarsénobenzol 
est  pour  Milian  une  action  biotropique  comparable  à  celle  déclanchant 
un  accès  palustre  chez  un  vieux  paludéen  ;  d’autant  plus  que  l'action  thé- 
rapeuticiue  du  novarsénobenzol  est  indiscutable  dans  beaucoup  de  zonas 
et  a  été  préconisée  depuis  longtemps. 

Pour  Netter  le  virus  varicello-zonateux  est  susceptible  de  mutation 
donnant  ainsi  zona  ou  varicelle;  les  facteurs  intervenant  dans  ces  muta¬ 
tions  étant  encore  à  déterminer. 

L’histoire  clinique  de  notre  malade  nous  paraît  être  une  très  saisis¬ 
sante  illustration  de  la  théorie  uniciste.  Il  est  indiscutable,  et  c’est  là 
un  point  d’observation  simple,  que  notre  malade  a  présenté  un  zona  tri- 
géminal.quece  zona  trigéminal  s’est  compliqué  de  varicelle  au  troisième 
jour  de  son  évolution,  et  que  cette  varicelle,  anormalement  confluente  et 
grave,  a  été  contagieuse. 

D'autre  part,  varicelle  et  zona  trigéminal,  dont  l’évolution  conjointe 
nous  faisaient  craindre  l’issue  fatale,  devant  les  phénomènes  généraux 
menaçants,  ont  été  améliorés  par  l’injection  de  sang  de  convalescent  de 
zona  d’une  façon  si  nette,  si  rapide,  si  brutale  même  qu’il  est  difficile  de 
n’y  voir  qu’une  simple  co'incidence. 
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L’évolution  atypique  de  cette  varicelle  et  de  ce  zona  soulève  un  pro¬ 
blème  pathogènique  difficile  à  résoudre.  Faut-il  y  voir  deux  muta¬ 
tions  successives  :  localisation  cuoliiliue  dermolrope  (poussée  varicel¬ 
leuse  discrète  initiale)  secondairement  neurotrope  [zona  Iripéminal)  et  de 
nouveaux  dermotrope  (varicelle  confluente  et  loinlainemenl  récidivante)  du 
même  virus  ? 

Faut-il  voir  dans  les  vésicules  initiales  les  manifestations  cutanées, 
aberrantes,  discrètes,  d’un  zona  qui  ne  se  manifestait  alors  que  par  des 
signes  de  névralgie  faciale  ? 

Il  y  a  lieu  enfin  de  retenir  spécialement  la  localisation  élective  d’un  virus 
varicelleux  au  niveau  d’une  5®  paire  droite  antérieurement  touchée  et  fra¬ 
gilisée  par  des  atteintes  palustres  (névralgie  faciale  très  probablement  palu¬ 
déenne  apparue  au  cours  d’accès  pernicieux  à  Madagascar  en  1926). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces. diverses  interprétations,  il  faut  noter  dans  ce 
cas  des  anomalies  d  évolution  que  nous  n’avons  jamais  vu  signaler.  De 
môme  la  contagion  cutanée  directe,  chez  notre  second  malade,  ne  nous 
])araît  |)as  négligeable. 

Enfin  le  troisième  point  de  notre  observation  peut  présenter  un  certain 
intérêt.  Si  l’auto-hémotbérapie,  comme  l’un  de  nous  l’avait  déjà  employée 
avec  succès  dans  le  traitement  des  algies  zostériennes,  est  une  méthode 
efficace  et  connue,  nous  n’avons  pas  noté  dans  des  communications  anté¬ 
rieures  r utilisation  curative  du  sérum  de  convalescent  de  zona. 


Addendum  aux  séances  précédentes 


Tumeurs  bilatérales  de  la  région  de  l’angle  ponto-cérébelleux, 

par  MM.  Lcorges  (;uii.la.in,  I*.  Scïi.miti';  et,  I.  Dhutkand. 

Les  tumeurs  bilatérales  de  la  région  ponto-cérébelleusc  sont  relative¬ 
ment  peu  fré([uentes,  elles  [)euvent  motiver  j)arfois  des  problèmes  de  dia¬ 
gnostic  assez  difficiles  à  résoudre  et  aussi  complif[uer  une  intervention 
opératoire.  Un  tel  cas  observé  à  la  Llinique  neurologique  de  la  Salpêtrière 
nous  a  paru  mériter  d’étre  relaté. 

W.  J.  Gardner  et  Lliarles-IL  Frazier  (1),  dans  un  travail  récent,  ont 
mentionné  les  cas  de  tumeurs  bilatérales  de  l’acoustique  publiées  dans  la 
littérature  médicale;  on  trouvera  dans  leur  intéressant  mémoire  toutes  les 
indications  bibliographiques  utiles  que  nous  ne  voulons  pas  reproduire 
ici.  Pour  juger  de  la  fréquence  de  ces  tumeurs  bilatérales  de  l’acoustique, 
([uelques  chiffres  cependant  nous  paraissent  importants  à  citer.  Henseben, 
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en  1910,  a  réuni  une  série  de  106  cas  de  tumeurs  unilatérales  de  l’acous¬ 
tique  et  de  19  cas  de  tumeurs  bilatérales  ;  en  1915,  il  a  ajouté  109  cas  de 
tumeurs  unilatérales  et  5  cas  de  tumeurs  bilatérales  ;  cet  ensemble  fait  un 
total  de  245  cas  de  tumeurs  unilatérales  et  de  24  cas  de  tumeurs  bilatérales. 
Parmi  ces  24  cas  de  tumeurs  bilatérales,  19  étaient  associées  avec  d’au¬ 
tres  localisations  de  la  maladie  de  von  Recklinghausen .  Depuis  1915, 
W.  J.  Gardneret  Ch. -H.  Frazier  ont  réuni  dans  la  littérature  18  nouveaux 
cas  de  tumeurs  bilatérales  de  l’acoustique  associées  à  la  neurofibromatose 
et  seulement  2  cas  de  tumeurs  bilatérales  isolées  de  l’acoustique.  On  voit 
ainsi  que  sur  un  cliifl're  global  de  44  cas,  07  étaient  associés  à  la  neurofi- 
brination  généralisée  et  7  cas  seulement  paraissaient  limités  à  la  région 
de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

W.  J.  Gardneret  Ch. -H.  Frazier,  à  la  Clinique  neuro-chirurgicale  de 
l’Université  de  l’Hôpital  de  Pennsylvanie,  ont  réuni  62  cas  de  tumeurs  de 
l’angle  ponto-cérébelleux;  parmi-ceux-ci  il  y  avait  deux  cas  seulement  de 
tumeurs  bilatérales  de  l’acoustique  ;  l’un  de  ces  cas  était  associé  à  une  neu¬ 
rofibromatose  généralisée,  l’autre  était  isolé.  Ces  auteurs  rapportent  l’his¬ 
toire  très  suggestive  d'une  famille  de  5  générations  avec  217  membres, 
famille  dans  laquelle  une  surdité  bilatérale  fut  transmise  comme  un  carac¬ 
tère  mendélien  dominant  ;  08  membres  furent  atteints.  Parmi  ceux-ci,  15 
devinrent  ultérieurement  aveugles.  Parmi  les  sujets  sourds  et  aveugles, 
4  furent  examinés  avant  leur  mort  et  l’on  constata  chez  eux  une  stase  pa¬ 
pillaire  avec  atrophie  secondaire.  Parmi  les  sujets  sourds,  7  furent  exa¬ 
minés  par  Gardner  et  Frazier,  chez  5  d’entre  eux  il  existait  une  inexcitabi¬ 
lité  vcstibulaire  complète,  chez  les  deux  autres  on  obtenait  une  réponse 
légère  par  excitation  du  canal  horizontal  gauche,  mais  les  autres  canaux 
semi-circulaires  étaient  inexcitables.  De  plus,  4  autres  sujets,  qui  n’avaient 
pas  de  troubles  auditifs,  présentaient  cependant  une  inexcitabilité  vesti- 
bulairc  aux  tests  de  Barany.  Tous  ces  troubles  permettaient  de  faire  le 
diagnostic  clinique  certain  de  tumeur  bilatérale  de  l'acoustique.  D’ail¬ 
leurs  on  constata,  chez  deux  membres  de  la  famille  qui  succombèrent, 
une  tumeur  bilatérale  de  l’acoustique.  Dans  cette  famille  l’âge  moyen  du 
début  de  la  surdité  fut  à  20  ans.  L’âge  moyen  de  la  mort  chez  les  sujets 
atteints  de  la  seconde  génération  fut  de  72  ans,  chez  les  sujets  atteints  de 
la  troisième  génération  de  O.'l  ans,  de  la  quatrième  génération  de  42  ans, 
et  de  la  cinquième  génération  de  28  ans  ;  l’affection  augmenta  ainsi  de 
malignité  dans  sa  transmission  successive  aux  diverses  générations.  Dans 
cette  famille  il  n’y  avait,  disaient  W.  J.  Gardner  et  Ch. -H.  Frazier  dans 
leur  mémoire,  aucune  évidence  d’une  maladie  de  Recklinghausen  généra¬ 
lisée  . 

W.  J. Gardner  (1)  apublié  tout  récemment  l’observation  d’un  membrede 
la  famille  dont  il  avait  avec  Cb.-H.  Frazierapporté  la  longue  histoire  ;  chez 
ce  malade  s’était  développé  un  neurofibrome  comprimant  la  moelle,  la 

(I)  W.  .J.  (IardM'-.ii.  Tiimoi'  of  Llin  spinal  coril  assni-.iatcd  willi  liilnloi-al  acoiislic. 
tuniors.  Iteiiorl  uf  a  casa.  Archivai  «/  Ncurutixji/  and  Dnuchiainj ,  novomta  r  l'.CH),  p.  1014, 
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tumeur  fut  opérée  avec  succès.  L’auteur  en  conclut  ciu’il  est  |)robablc  que 
d’autres  membres  de  cette  famille  présentant  les  signes  de  tumeurs  bilaté¬ 
rales  de  racousti([ue  ont  aussi  des  tumeurs  sur  d’autres  régions  du  système 
nerveux. 

Aux  observations  mentionnées  dans  la  bibliograpbic  de  W.  J.  (lardner 
et  Cb.-H.  Frazier,  on  peut  ajouter  l’observation  de  Viggo  Christiansen  (1) 
où  les  tumeurs  bilatérales  de  l’angle  ponto-cérébelleux  existaient  avec  une 
neurofibromatose  généralisée,  le  cas  de  L.  Marchand  (2),  le  cas  de  S.  N. 
Sanenko  (3). 

Harvey  Cushing  (4),  dans  son  ouvrage  sur  les  Tumeurs  de  l'angle  poiilo- 
cérébelleux,  consacre  un  chapitre  aux  tumeurs  acoustiques  bilatérales  ;  il  en 
signale  la  rareté  et  mentionne  que  ces  tumeurs  sont  en  général,  mais  non 
toujours,  l’expression  d’une  altération  plus  ou  moins  marquée  des  nerfs 
crâniens  et  rachidiens,  c’est-à-dire  de  la  neurofibromatose  généralisée  ;  il 
ajoute  d’ailleurs  que  dans  sa  propre  série  il  n’a  relevé  aucun  cas  de  tu¬ 
meurs  bilatérales  de  l’acoustique.  Harvey  Cushing  insiste  sur  la  grande 
difficulté  clini(]ue  du  diagnostic  d'une  tumeur  bilatérale,  car  par  suite 
d’une  sorte  de  refoulement  les  syndromes  bilatéraux  des  nerfs  crâniens 
peuvent  exister  sans  qu’il  y  ait  lésion  bilatérale  et  même  les  symptômes 
controlatéraux  des  ’V*-'  et  VIL  paires  peuvent  être  les  plusmanjués  ;  il  rap¬ 
pelle  que  dcsmalades  atteints  de  surdité  bilatérale  étaient  en  réalité  por¬ 
teurs  de  tumeurs  unilatérales.  Le  diagnosticclini([ue  de  ces  tumeurs  bila¬ 
térales  reste  très  difficile,  puisque  Harvey  Cushing  liii-mème  écritcomme 
conclusion  à  son  chapitre  :  «  Les  tumeurs  acousticpies  isolées  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  que  les  lésions  bilatérales  et  beaucoup  plus  faciles  à 
diagnosli([uer.  Toutefois,  même  en  l’absence  du  syndrome  caractéristique 
de  Recklinghausen,  on  devrait  pouvoir  arrivera  déterminer  par  l'étude 
des  symptômes  clini([ucs,  aidée  de  la  radiographie,  la  présence  d’une  lésion 
bilatérale,  et  cela  malgré  la  possibilité  de  rencontrer  des  symptômes  bila¬ 
téraux  déconcertants  provo([ués  par  une  tumeur  unilatérale.  » 

L’observation  ([ue  nous  rapportons  appartient  à  cette  catégorie  rare  des 
tumeurs  bilatérales  delà  région  de  l’angle  ponto-cérébelleux  qui  sont  iso¬ 
lées,  c’est-à-dire  non  associées  avec  d’autres  manifestations  d’une  neuro¬ 
fibromatose  généralisée. 

M.  P...  René,  àgéde  vingt  ans,  est  venu  consulter  à  la  Salpêtrière,  au 
mois  de  juin  1929,  parce  qu’il  présentait,  de|)uis  janvier  1929,  des  troubles 
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marqués  de  l’audition.  Malgré  un  traitement  sjjécifique  régulièrement 
pratiqué,  CCS  troubles  se  sont  accrus,  puis  progressivement  sont  apparus 
des  troubles  de  l’équilibre  et  une  baisse  notable  de  l’acuité  visuelle. 

Le  li)juin,à  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  trois  ordres  désignés  attirent 
l’attention  : 

1°  L’acuité  auditive  est  com|)lètement  abolie  des  deux  côtés.  La  dispari¬ 
tion  de  l’audition  à  droite  daterait  de  plusieurs  mois  et,  d’après  le  malade, 
aurait  été  consécutive  àTéclatement  très  proche  d’une  fusée.  La  perte 
de  l’audition  gauche  serait  plus  récente  et  son  début  remonterait  au  mois 
de  janvier.  Cette  surdité  s’accompagne  de  bourdonnements  et  de  siffle¬ 
ments  très  intenses  quele  malade  compare  à  un  bruit  de  moteur. 

2'’  Les  troubles  del’équilibre  sont  manifestes.  La  démarche  esthésitante. 
titubante  et  s’accompagne  d’élargissement  delà  base  de  sustentation.  La 
station  debout,  pieds  joints,  est  impossible  et  le  malade  a  tendance  à  tom¬ 
ber  en  arrière. 

d"  L’acuité  visuelle  a  considérablement  diminué  ;  il  se  plaint  d’un 
brouillard  constant  devant  les  yeux  et  la  lecture  est  à  peu  près  impos¬ 
sible. 

L’examen  neurologique  ne  révéle  aucun  déficit  moteur  au  niveau  des 
membres:  mais  certains  réflexes  sont  modifiés.  Les  deux  réflexes  achil- 
léens  et  le  réllexe  rotulien  droit  sont  abolis,  il  existe  un  signe  de  Babinski 
à  droite.  On  constate  à  droite  une  paralysie  faciale  à  type  périphérique 
avec  abolition  de  réflexe  naso-palpébral  ;  un  examen  attentif  montre  aussi 
une  légère  paralysie  faciale  gauche. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  de  la  face,  mais  une  anesthésie 
cornéenne  bilatérale  témoigne  d'une  double  atteinte  du  trijumeau. 

La  sensibilité  paraît  légèrement  émoussée  du  côté  droit  du  corps  sur  les 
membres  et  le  tronc. 

En  plus  de  la  démarche  ébrieuse,  la  recherche  des  signes  cérébelleux 
tuontre  uneertain  degré  d’adiadococinésie  bilatérale.  Enfin  il  est  facile 
de  mettre  en  évidence  des  secousses  nystagmiformes,  surtout  dans  le  re¬ 
gard  latéral  gauche. 

En  résumé,  l’examen  clinique  révèle  une  atteinte  bilatérale  des  V‘“,  VIL' 
et  VllL  paires  crâniennes,  accompagnée  de  signes  cérébelleux  statiques. 

L’examen  opbtalmoscopique  a  permis  deconstater  une  baisse  de  l’acuité 
visuelle  qui  est  de  4/10''^  à  droite  et  à  gauche.  Le  cbam])  visuel  des  deux 
yeux  est  normal.  Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation.  Le  nystagmus  est  bilatéral.  L'étude  de  la  motilité 
oculaire  révèle  une  diplopie  homonyme  par  paralysie  d’un  abducteur. 
L’examen  do  fond  de  l’œil  montre  une  stase  bilatérale  très  intense,  à  pré¬ 
dominance  gauche. 

L’examen  otologique  confirme  la  surdité  labyrinthique  bilatérale  avec 
quel(|ucs  vestiges  de  l’audition  pour  2024  et  2048  ;  la  perception  osseuse  est 
conservée  pour  les  sons  graves.  L’épreuve  calorique  de  Barany  à  25'’  ne 
provocpie,  à  droite  et  ô  gauche,  aucune  réaction  nystagmique,  aucune  dé¬ 
viation  de  l’index,  aucun  vertige.  L’épreuve  galvanique  ne  donne  des 
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(leux  côl<;s  aucune  inclinaison  de  la  l(ileà  10  milliampères.  Les  deux  laby- 
rinllics  sont  donc  touchés. 

La  radiographie  montre  un  aspect  ilou  de  deux  rochers. 

L’cnseinl)le  de  ces  signes  clini(|ues  amenait  au  diagnostic  d’un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne,  provocpié  vraisemhlahlemenl  par 
une  tumeur  de  la  région  ponto-céréhelleuse.  Un  doute  sur  l’existence  de 
deux  tumeurs,  l’iinc  droite,  l’autre  gauche,  subsistait,  carie  malade  était 
très  affirmatif  sur  ce  fait  cjue  la  surdité  de  l’oreille  droite  avait  été 
consécutive  à  la  déllagration  proche  d  une  fusée,  'foutefois  la  bilatéralité 
(Iss  signes  clini([ues  (surdité  bilatérale,  paralysie  faciale  bilatérale,  aboli¬ 
tion  des  deux  réllexes  cornéens)  plaidait  en  faveur  de  la  double  tumeur. 


Une  intervention  chirurgicale  fut  jugée  utile.  Le  23  juin  1029,  M.  Petit 
Dutaillis,  dans  le  service  du  Professeur (iosset,  pratiejua  une  trépanation 
occipitale  aved’incision  en  arbalète  de  Uushing.  Après  incision  de  la  dure- 
mère,  on  constate  (pie  le  lobe  droit  du  cervelet  fait  une  hernie  considé¬ 
rable.  Ln  soulevant  le  lobe  cérébelleux  droit,  il  se  produit  une  hémorragie 
veineuse  im[)ortantc  dont  on  lait  l’hémostase,  mais  on  arrête  l’interven¬ 
tion  en  présence  de  l’état  de  gravité  du  inalade  dont  la  tension  artérielle 
est  tombée  brusijuement  de  16-7  à  lO-ô. 

Le  lendemain  de  l’intervention  le  malade  jiaraît  un  peu  moins  obnubilé 
(pi  a  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  mais  les  jours  suivants  la  température 
s  élève,  la  respiration  devient  rajiide  et  superncielle  et  la  mort  survient 
dans  le  coma,  le  2  juillet  1929. 
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Elude  aiuiloiniqiie.  —  A  l’autopsie,  après  section  du  mésocéphale.  on 
découvre  sous  la  tente  du  cervelet,  de  part  et  d’autre  du  tronc  cérébral, 
une  double  tumeur  ponto-cérébelleuse (fig.  1).  Les  deux  tumeurs  sont 
prescpie  symétriques,  elles  ont  le  volume  d’un  marron,  la  gauche  légère¬ 
ment  plus  volumineuse  et  plus  sphéri([ue  que  la  droite.  Elles  sont 
toutes  deux  logées  contre  le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l’émergence  des  trijumeaux.  L’extrémité  du  lobe 
quadrilatère  antérieur  forme  une  saillie  transverse,  de  trois  centimètres 
environ,  au-dessus  des  deux  tumeurs.  L’extrémité  du  sillon  transverse  et 
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la  pointe  des  lobes  quadrilatères  postérieurs  forme  le  rebord  externe  delà 
loge  néoplasique.  En  bas,  le  paquet  des  nerfs  mixtes  est  nettement  visible. 
Toute  la  face  antérieure  du  néoplasme  est  creusée  par  un  réseau  vas¬ 
culaire  complexe. 

Les  lobes  semi-lunaires  cérébelleux,  surtout  à  droite,  sont  dilacérés  en 
raison  de  la  hernie  cérébrale  qui  a  suivi  l’intervention. 

11  n’existe  aucune  autre  détermination  néoplasique  au  niveau  des  paires 
crâniennes  ou  spinales. 

Examen  Iiislolof/iqiie.  —  Les  deux  tumeurs  présentent  une  structure  ri¬ 
goureusement  identique  (fig.  2  et  3).  Il  s’agit  d’un  fibro-gliome  banal  avec 
dégénérescencepseudo-myxo'ide  étendue,  donnant  par  endroitsaux  coupes 
un  aspect  spongieux.  Il  existe  quelques  centres  de  dégénérescence  colloïde 
aboutissant  à  la  formation  de  microkystes.  Les  kystes  se  présentent  sans 
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limites  nettes  et  s’aifrandissent  progressivement  aux  dépens  du  stroma 
spongieux  ambiant.  On  assiste  également  à  une  nécrose  ril)rinoïde  (jui  par 
organisation  ultérieure  donne  des  placards  scléreux  à  structure  collagène. 

Les  vaisseaux  présentent  des  lésions  importantes  consistant  surtout  en 
une  dégénérescence  hyaline  de  leurs  parois  et  en  un  processus  d’endar- 
térite  oblitérante. 

Les  éléments  du  néoplasme  n’ont  aucun  caractère  bistologif|ue  de  mali¬ 
gnité  ;  il  n’existe  aucune  mitose  monstrueuse,  aucune  atypie  nucléaire. 

La  structure  des  deux  tumeurs  j)onto-cérébelleuses  est  entièrement 


identi(iue  à  celle  des  libro-gliomes  pédiculés  radiculaires,  (|ui  consti¬ 
tuent  une  des  causes  de  com|)res.sion  les  plus  fréquentes  de  la  moelle. 

Quand  on  considère  sur  les  pièces  anatomicpies  l'énorme  volume  de  ces 
deux  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  et  l'importante  vascularisation 
de  leur  capsule,  on  se  rend  compte  combien  leur  ablation  aurait  été  dif¬ 
ficile,  sinon  impossible. 

D’autre  ])art.  il  convient  de  remarquer  ([ue  ces  deux  volumineuses  tu¬ 
meurs  ont  provo{|ué  durant  une  longue  période  de  leur  évolution  un  mi¬ 
nimum  de  symptômes.  Sans  doute  à  droite  le  malade  avait  une  surdité  re¬ 
montant  à  plusieurs  années,  mais,  en  dehors  de  cette  surdité,  aucun 
trouble  ne  l’cmpèchait  de  travailler.  Quant  à  la  surdité  du  côté  gauche, 
elle  ne  s’est  manifestée  que  six  mois  avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  ; 
es  troubles  de  l’équilihrc  aussi  étaient  tout  récents.  Or  quand  on  consi- 
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clère  CCS  énorme  tumeurs,  il  apparaît  évident  qu’elles  ne  se  sont  pas  déve¬ 
loppées  en  quek[ues  mois  et  qu’elles  existaient  longtemps  avant  l’appari¬ 
tion  des  signes  cliniques. 

Nous  insisterons  enfin  sur  ce  fait  que,  contrairement  à  la  plupart  des 
cas  semblables,  les  deux  tumeurs  de  la  région  de  l’angle  ponto-cérébelleux 
trouvées  à  l’autopsie  de  notre  malade  ne  s’accompagnaient  d’aucune  autre 
lumeur  sur  les  nerfs  crâniens  ou  sur  les  racines  rachidiennes,  ni  d’aucune 
manifestation  de  la  neurofibromatose  périphérique. 


Artérite  basse  des  vertébrales  et  syndrome  vestibulo-spinal,  par 
M.  J. -A.  Barré  (de  Strasbourg). 

Au  cours  de  la  dernière  séance  de  notre  Société,  j’ai  eu  l’honneur  de 
vous  exposer  les  principales  caractéristiques  cliniques  du  Syndrome 
vestibulo-spinal  ou  de  déséquilibration  pure,  que  j’ai  isolé  en  1925,  et  de 
vous  présenter  une  observation  très  vivante  sous  la  forme  d’un  film. 
J’ajoutais  que  jusqu’alors,  si  nous  avions  pu  reproduire  expérimentale¬ 
ment,  par  l’excitation  voltaïque  -ou  calorique  bilatérale  et  simultanée,  les 
principaux  éléments  de  ce  syndrome,  et  si  la  clinique  nous  avait  apporté 
de  précieuses  justifications,  il  nous  manquait  encore  quelques  pièces  ana¬ 
tomiques  qui  établiraient  définitivement  le  bien-fondé  de  nos  idées  sur 
le  siège  des  lésions  qui  peuvent  donner  lieu  au  syndrome  en  question. 

Entre  temps,  une  des  malades  qui  avaient  présenté  un  syndrome 
vestibule)  spinal  typiepie  est  morte.  Son  observation  sera  publiée  dans 
le  mémoire  d’ensemble  que  nous  consacrerons  au  syndrome  de  déséqui¬ 
libration  pure,  ainsi  que  les  résultats  de  l’examen  anatomique  qui  va  être 
poursuivi.  Mais,  dès  maintenant,  je  crois  utile  de  vous  présenter  les 
pièces  macroscopiques  (|ue  j’ai  pu  prélever  avec  le  bienveillant  concours 
de  M.  Gérycl  de  M*'®  Hœrner. 

Persuadé  que,  dans  certains  cas,  les  lésions  vasculaires  qui  ont  entraîné 
des  troubles  circulatoires  peuvent  siéger  loin  delà  région  où  ces  troubles 
SC  manifestent,  et  convaincu  qu’il  peut  se  passer  pour  le  .système  ner¬ 
veux,  le  bulbe  en  particulier,  ce  qui  est  bien  connu  pour  la  gangrène 
localisée  des  membres  inférieurs,  où  l’on  voit  par  exemple  le  sphacèle 
d’un  orteil  traduire  une  lésion  unic|ue  et  haute  de  la  fémorale  ou  même 
de  l  iliaque,  j’ai  demandé  qu’on  enlevât  à  l’autopsie,  en  un  bloc  unique, 
la  colonne  cervicale  et  la  fosse  postérieure,  afin  de  pouvoir  étudier  les 
artères  vertébrales  sur  tout  leur  parcours. 

Cette  pièce,  disséquée  avec  beaucoup  de  soin  par  MM.  Crusem  et 
Corino  d’Andrade  (de  Lisbonile)  vous  est  présentée  ;  les  vertébrales  y 
sont  visibles  sur  tout  leur  trajet.  Leur  état  est  très  fortement  pathologique 
et  montre  plusieurs  particularités  dignes  de  remarques.  Tout  d’abord 
ces  vertébrales  dans  leur  trajet  initial,  rectiligne,  sont  visiblement  alté¬ 
rées  :  elles  sont  épaissies,  irrégulières,  indurées,  parsemées  de  zones 
calcifiées  ;  leurs  parois  qui  doivent  englober  le  plexus  connu  sous  le 


SOGJl'iTl':  UE  .XECIiOlJXUE  UE  l‘MiU^ 


nom  de  nerf  vertébral  sont  difficilement  isolables  des  tissus  environ¬ 
nants  et  môme  des  parois  du  canal  vertébral.  Ces  lésions  pouvaient  donc 
à  elles  seules  gêner  considérablement  la  circulation  dans  les  artères. 

Mais  elles  sont  bien  plus  développées  dans  la  seconde  partie  du  trajet 
de  ces  vaisseaux,  dans  la  zone  terminale  de  leur  segment  transrachidien. 


1  —  ArtéviU  uerlchralc  luiw.  —  vertc-ltniIcH  ont  éli-  mise*  t'i  nii  sur  tttul  leur  Irajet.  —  Duns 

leur  partie  initiale  a,  elles  sont  très  altérées  ;  on  vrtit  en  h  et  en  r  deux  premiers  coudes  «‘i  anKie  ai^u  ; 
en  (/,  les  artères  sont  souples  et  normales.  Les  lésions  sont  tout  à  fait  scmblabies  à  droite  et  à  /fauche. 

Au  lieu  que  ces  artères  dessinent  les  deux  courbes  simples  qu’on  leur 
connaît,  en  glissant  contre  les  os  et  cravatant  de  près  les  articulations 
<)Ccii)ilo-atloïdiennes  avant  de  déboucher  dans  la  cavité  de  la  zone  posté¬ 
rieure,  elles  sont  ici  très  allongées,  s’écartent  des  os,  débordent  latérale¬ 
ment  dans  leur  première  courbe,  et  cpiittant  les  articulations  sous-occipi- 
tales  font  hernie  en  arrière  entre  les  lames  de  l’allas  et  le  bord  inférieur  de 
l’occiput.  De  plus,  et  c’est  là  le  point  le  plus  important  peut-être,  elles 
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sont  co/Kié('s  «  a/i(//e  «/^H  deux  fois  dans  ce  court  sujet.  Si  l'on  ajoute  à 
cet  allongement  et  à  ces  coudures,  les  lésions  que  nous  avons  déjà 
décrites  sur  le  segment  initial  de  ces  artères,  on  comprendra  l’impor¬ 
tance  des  troubles  circulatoires  qui  avaient  pu  se  trouver  conditionnés 
par  un  pareil  ensemble,  et  dans  quel  état  d’équilibre  instable  et  de  dimi¬ 
nution  ordinaire  de  l’apport  sanguin  devaient  se  trouver  le  bulbe  et  les 
parties  du  névraxe  irriguées  par  les  vertébrales. 

Mais  poursuivons  l'examen  de  notre  pièce  :  les  vertébrales  débouchent 
dans  le  canal  rachidien,  devant  la  moelle  allongée,  et  se  réunissent  sur 
leur  tronc  commun  ;  vous  voyez  que  dans  cette  partie,  elles  sont  d'appa¬ 
rence  presque  parfaitement  normale  ;  elles  sont  souples,  transparentes, 
droites,  régulières,  et  c’est  à  peine  si  l’on  observe  à  l’origine  du  tronc 
basilaire  un  petit  épaississement  blanchâtre.  Il  y  a  là,  on  le  voit,  un  con¬ 
traste  frappant  entre  l’état  des  segments  transrachidien  et  intrarachi¬ 
dien  des  artères,  entre  la  partie  où  elles  cheminent  à  l’étroit  dans  ce  canal 
osseux  et  celle  oîi  elles  sont  libres,  dans  les  espaces  méningés  de  la  fosse 
postérieure  ;entre  le  segment  initial  et  moyen  de  ces  artères  et  leur  seg¬ 
ment  juxtabulbaire.  On  se  rend  compte  que  si  nous  avions  fait  l'au¬ 
topsie  comme  on  la  fait  généralement,  c’est-à-dire  en  prélevant  d’emblée 
les  éléments  nerveux  que  nous  voulions  soumettre  à  l’examen  et  en 
gardant  uniquement  le  dernier  segment  des  vertébrales,  nous  n’aurions 
pas  pu  incriminer  une  altération  vasculaire,  et  nous  serions  probable¬ 
ment  resté  sans  pouvoir  les  interpréter  dans  leur  sens  devant  les 
lésions  ([ui  doivent  exister  dans  le  bulbe. 

Cette  remar(|ue  a  donc  dès  maintenant  une  valeur,  et  sans  préjuger  ce 
que  montrera  l’examen  ultérieur  du  bulbe,  nous  nous  croyons  autorisé  à 
dire  qu’il  peut  y  avoir  intérêt  à  procéder  comme  nous  l'avons  fait  chaque 
fois  (|ue  le  diagnostic  clinique  aura  conduit  à  soupçonner  l’existence  de 
troubles  du  névraxe  d’origine  vasculaire,  et  surtout  cpiand  il  s’agira  des 
parties  logées  dans  la  fosse  postérieure. //  est  possible  que  certaines  sclé¬ 
roses  du  névraxe  plus  ou  moins  suslémalisées  et  appelées  «  primitives  »  jus¬ 
qu'à  maintenant,  puissent  être  mieux  comprises  et  considérées  comme  étant 
«  secondaires  ))  à  une  ischémie  progressive,  quand  on  connaîtra  mieux  ces 
lésions  vasculaires  à  distance  qu’il  paraît  de  plus  en  plus  légitime  de  com¬ 
parer  aux  lésions  vasculaires  des  membres  inférieurs  que  nous  rappe¬ 
lions  plus  haut. 

Enfin,  si  nous  rapprochions  le  fait  que  nous  relatons  aujourd’hui,  de  ce 
que  nous  avons  établi  avec  Licon  pour  le  syndrome  sympathique  posté¬ 
rieur  qui  SC  caractérise  par  des  troubles  intracrâniens  ei  qui  reconnaît  pour 
cause  des  altérations  du  nerf  vertébral  dans  son  trajet  cervical,  nous 
serons  conduit  à  formuler  cette  proposition  que  plusieurs  types  de  troubles 
nerveux  qui  mettent  en  cause  directe  les  éléments  intracrâniens  du  névraxe 
ont  leur  origine  non  pas  dans  la  cavité  crânienne,  mais  dans  la  région  cervi- 
cale,  dont  les  diverses  et  multiples  lésions,  encore  insuffisamment  con¬ 
nues,  méritent  de  plusen  plus  de  fixer  l’attention. 


société  de  NKVItOl.OCIK  DE  l’MtfS 


A  propos  d’une  communication  de  JVilV)!.  Alajouanine  et  Mage  sur 
la  disparition  de  la  douleur  et  de  l'byperesthésie  de  la  main  par 
compression  de  l’artère  radiale  dans  un  cas  de  causalgie  de  la 
main,  [aile  à  la  séance  dit  5  mars  19S1  cl  pnhiiée  dans  la  Revue  Neurolo¬ 
gique  de  juin  19dl,  page  839  (1). 

J. -A.  CiiAVANY.  —  J’ai  observe  au  début  d’octobre  Itidl  un  cas  de 
caus(dgie  du  nerf  médian  analogue  par  son  étiologie  à  celui  que  présente 
aujourd'hui  Alajouanine.  Il  s'agissait  d’un  jeune  boninic  de  25  ans,  tuber¬ 
culeux  pulmonaire,  qui  présenta  vers  la  mi-septcnibrc,  dans  les  heures 
<jui  suivirent  une  injection  intraveineuse  de  solution  concentrée  de  chlo¬ 
rure  de  calcium,  un  syndrome  douloureux  excessivement  vil' dans  le  terri¬ 
toire  du  nerl’  médian  droit.  Au  début  la  douleur  eut  son  maximum  nu  pli 
du  coude  au  niveau  d’une  zone  où  devait  se  produire  ultérieurement  un 
emp.Mement  dilTus  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  douleur  ne  tarda 
pas  à  ii-radicr  dans  la  soirée  du  premier  jour  au  niveau  de  l’avant-bras  et 
de  la  main,  prédominant  sur  le  territoire  du  médian  mais  débordant 
aussi  sur  les  territoires  nerveux  avoisinants.  Il  s’agissait  d'une  sensation 
de  brûlure  atroce  (|ue  rien  ne  calmait,  continue,  avec  des  j)aroxysnie.s  plus 
violents,  empêchant  tout  sommeil.  Le  tégument  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
était  le  siège  d’une  hyperesthésie  douloureuse  au  moindre  frôlement.  Les 
troubles  vaso-moteurs  habituels  à  ces  genres  d’état  sympatbalgi(iues 
s’installaient  dès  les  premiers  jours  :  pédeur  des  doigts,  sudations  pro¬ 
fuses  localisées.  Le  patient  immobilisait  sa  main  dans  une  attitude  figée, 
craignant  de  faire  un  mouvement,  à  tel  point  ciu'on  avait  pensé  au  début 
à  une  paralysie  totale  du  nerf  alors  qu’il  n’y  avait  qu’inbibition  fonction¬ 
nelle  avec  toutefois  un  léger  déficit  moteur  authentique  dans  les  muscles 
de  réminence  tbénar.  Cet  état  douloureux  persistait  depuis  25jours  (|uand 
je  vis  le  malade  ;  il  n’avait  cédé  en  aucune  favon  aux  médications 
internes  administrées  (belladone,  opium,  sédol,  gardénal)  ni  au  trai¬ 
tement  pbysiotbérapi(|ue  institué  (cllluvation  de  haute  fréquence). 

Considérant  comme  capitale,  devant  un  p'arcil  tableau  clinique,  la  par- 
livipalion  du  siistème  sgmpalhi<ine  sons  forme  d’irrilalkm,  je  décidais,  d’ac¬ 
cord  avec  mon  maître  le  P’’  Zimmern,  de  soumettre  le  malade  à  la  radio- 
Ihérajde  locale  mû  fut  pratiquée  à  l'Institut  municipal  d’Klectro-Radiologie. 
On  fit  5  séances  de  radiolhérapie  scmi-pénélranlc  sur  un  seul  champ  anté¬ 
rieur  comprenant  le  pli  du  coude  et  la  face  antérieure  de  l’avant-bras, 
jircnant  ainsi  sous  les  rayons  non  seulement  le  foyer  lésionnel  du  nerf 
médian  mais  aussi  les  gaines  périvasculaires  voisines  riches  en  éléments 
sympathiques.  A  cba(|ue  séance  faite  tous  les  2  jours  on  administrait 
2  H  filtrés  sur  5  mm.  Al.  Le  malade  accusa  une  recrudescence  des  dou¬ 
leurs  après  la  première  séance.  Puis  une  sédation  j)res(|uc  complète  sui¬ 
vit  immédiatement  la  seconde  ap|)lication.  Le  sujet  ])ut  alors  remuer  ses 
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doigts  cl  on  s’aperçut  alors  aisément  que  l’élément  paralytique  vrai  était 
tout  à  l’ait  au  second  plan.  A  la  fin  du  traitement,  qui  avait  duré  10  jours, 
toute  douleur  avait  disparu  et  il  ne  persistait  comme  séquelle  qu’un  peu 
d’ankylose  des  petites  articulations  des  doigts  qui  s’était  installée  préco¬ 
cement  et  une  parésie  légère  des  muscles  thénariens. 

Ce  cas  constitue  un  nouvel  exemple  de  Yaction  aiilialgiq  ne  certaine  de  ta 
radiothérapie  moijeniiement  pénétrante,  méthode  commode  à  mettre  en 
lEuvrc  et  qui  comporte  de  nombreux  succès  à  son  actif,  J’gi  l’impression 
qu’en  l’occurrence  le  résultat  doit  être  d’autant  plus  favorable  que  la 
méthode  est  applicpiée  d’une  manière  plus  précoce.  Il  convient  en  effet  de 
ne  pas  laisser  fixés  trop  longtemps  de  pareils  états  qui  ne  se  développent 
le  plus  souvent,  —  c’était  le  cas  chez  notre  individu,  —  que  chez  des  indi¬ 
vidus  présentant  un  psychisme  spécial  dont  il  faut  tenir  grand  compte  au 
cours  de  l’examen  et  dans  la  conduite  du  traitement. 


Candidatures  aux  élections  de  fin  d’année. 

/'>  An.v  places  de  membres  titulaires  : 

Candidatures  anciennes  :  MM.  Targowla,  Périsson,  Juster,  Vernet, 
Darquier,  Etienne  Bernard,  Decourt,  Mollaret,  Schmite,  Christophe. 
Aucune  candidature  nouvelle. 

2''  Alix  places  de  membres  correspondants  nationaux  : 

Candidature  nouvelle  :  M.  Yves  Delagénière  (Le  Mans). 

3°  Alix  places  de  correspondants  étrangers  : 

Candidatures  anciennes  :  MM.  Owenby,  Manthos,  Kojevnikofl. 
Candidatures  nouvelles  :  MM.  Jean  Sebek  (de  Prague),  Ingwar  (de 
Lund). 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Séance  du  18  avril  1931 


Présidence  de  M.  BREGMAN 


Un  cas  de  sclérodermie  avec  des  symptômes  polyglandulaires, 

par  M.  A.  Potok  (Service  du  D''  Bregmati  à  l’iiûjiilal  (izyslc  Varsovie). 
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six  lois  i'i  Varsovie  pour  l'aire  la  rdcntoenUiérapie  qui  lui  fut  appliquée  en  8  séries.  En 
u'iobre  11)2(1  son  état,  .s’était  tellement  amélioré,  qu'il  pouvait  reprendre  ses  afl'aires. 
Les  maux  de  tête  avaierd  disjiaru,  il  marchait  bien  et  .sr  crmjaii  ijniri. 

(le  n’est  ([u’en  di'ccmbrc  11)30,  ((u’il  est  revenu  avec  une  rechute  (ju’il  attribuait  à 
un  petit  aeeidi-ut  (il  tomba  d’un  escalier  de  7-8  marches).  Ajirès  un  mois  a])parurent 
les  symptômes  ((ui  devinrent  bientôt  plus  f;raves  qu’auparavant.  Ataxie  cérébelleuse 
très  {frave,  ataxie  dynamique  des  extrémités  droites,  moindre  aux  extrémités  gauches, 
nystagmus  dans  toutes  les  directions,  al'fection  des  nerfs  V,  \  ll,  \'lll  à  droite,  symp¬ 
tômes  bulbaires.  Eu  ro'iitgenthérapie  (2  séries)  ne  donne  jilus  maintenant  des  effets 
sulTisants. 

Aremaripier  en(a)re  (pie  le  malade  avaitdepuis  11)2(1  un  goitre  du  côté  droit  ;  le  goitre 
avec  l’exophtalmie  et  la  tachycardie  étaimit  l’expression  d’une  hy|)crthyroïdie  qui 
(Uqiendait  probablement  de  la  tumeur  cérébrale  (expériences  de  Eilelme,  Durduli  et  Bien¬ 
fait  sur  les  lésions  du  corps  restiforim*). 

Les  équivalents  hyperthermiques  de  l’épilepsie  essentielle,  par 
M.  W.  Sterling. 

Brésenlalion  d'un  cas  et  analyse  de  deux  (;as  ultérieurs  de  l’épilepsie  essentielle  carac¬ 
térisés  par  l’apparition  des  équivalents  ht/perpuréliqnes  des  états  comitiaux.  Le  cas  I 
concerne  un  garçon  de  10  ans,  dont  la  maladie  a  débuté  il  y  a  7  ans  par  des  ab.sences 
rré(pientes  (d,  des  crises  convulsives  et  chez  (pii,  depins  4  ans,  se  sont  installés  des  accès 
singuliers  avec  une  sym|itomatidngi(V  stéréotype  :  somnolence  le  soir  et  états  anxieux 
IiendanI  la  nuit  accom|iugnésd’une  obnubilation  profonde  de  la  conscience,  des  halluci¬ 
nations  visuelh  s,  d’une  tachycardie  (  1 12-1 30),  (/’uncc/c'euhon  passaqére  île  la  lempérahire 
(37“8-40'>2  avec  un((  durée  de  8-12  heures),  et  ensuite  d’une  céphalée,  d’une  pros¬ 
tration  somatopsychiquo  et  d’une  amnésie  onsécutive.  I.c  ras  U  (dneerne  un  garçon 
de  H  ans  atteint  d’une  épilepsie  grave  depuis  la  troisième  année  de  la  vie  el  chez  qui 
depuis  I  an  I  /2  se  sont  installés  les  é({uivalents  hyperthermi(iues  de  la  maladie  sous 
forme  d’une  élévation  de  la  température  au  matin  (38<>4-30“2  avec  une  durée  de 
34  heures).  Dans  le  ras  III  enlin  on  observe  depuis  (i  ans  chez  un  malade  de  3(1  ans,  à 
côté  des  accf'S  comitiaux,  des  crises  de  narcoUqisie  prolong.'ies  (0-7  heures)  accom¬ 
pagnées  toujours  par  un  état  lébrile  (Jus([u’à  4()'>1). 

E’auteur  al  lire  l’id-tention  sur  le  symptôme  non  connu  encore  des  éipiiralrnls  luiprr- 
puréliqiies  de  l’épilepsie  (>t  sur  leur  coïncidence  chronologique  avec  le  sommeil  normal  ou 
pathologi(pie,  en  ('(([(pelant  ([ue  s(don  les  rech(jrohes  modernes  les  centres  du  sommeil  et 
de  la  tem|(éralure  se  trouvent  (la([S  le  voisinage  |(r([c,h((in  (noy((u  ((plii[([e,  corps  strié, 
noy:((i  gris).  Se  b((S((nt  sur  les  résultats  des  recherches  de  réc((led((  Krehl,  eoncennnit  la 
régulation  de  rhomo'i((thermie  de  1  orgnunsme  ((n(m((l  (d  l((([n((in,  —  ileonsidère  les  é([ui- 
valents  hyperpyréli([ues  C((mme  l'expression  d’une  ejrritaliini  pariixiisliipie  île  niiiiaii  pris 
•d  (1((  l’appareil  nenr((-végélal if  réguhnd  la  len(|[érat((re  et  comme  (((((■  modilic((tion  du 
•ype  exlr((pyrami(lal  de  répil(q(sie. 


Séance  du  16  mai  HKîl 


Présidence  de  M.  BREQMAN 


Maladie  de  Schilder  chez  2  frères  jumeaux,  par  M.  J.  I’inczewski. 
S(!rvic,(;  (les  tnaladics  iltvcusôs  à  l’inôiiil  al  Ozyslc  à  Var,sovi(‘.  AKuleciu 
Serv.  du  Dr  E.  Flatau). 
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un  an  api-às  la  tnalaiU^  se  met  à  inarclier  avec  facilité.  Le  décubitus  dura  il  pi'csiiue  1  an.  A  la 
place  dusitîiiede  lîabinski  à  droite  apparut  le  sif,nio  de  Rossolimo,  durant  jus(pi’ici  avi'C 
une  déniarc.he  léf,'èrc‘nientspastupie  etuno  liyperestiiésio  douloureuse  dans  la  région  du  1 18- 
1)  1 0.  Le  cas  est  intéressant  |)ar  sa  rcanissiou  passagère,  l’absence  du  syndrome  compressif 
dans  le  li((uide  céplialo-racliidien.  Çueckstendt  négatif,  avec  Was.  [lositif.  Le  bon  résul¬ 
tat  est  dû  à  la  localisai  ion  lienreuse  et  la  précocité  d(>.  l’oitération  ipii  a  été  faite  4  mois 
après  l’apparition  des  premiers  signes. 


Sur  un  cas  de  porencéphalie  diagnostiquée  avec  application  de 
l’encéphalographie,  par  L.-E.  Bregman. 

Une  Mlle  de  17  ans  soulfrc  depuis  la  11“  année  d’accès  epilejitiques  des  extrémités 
droites,  sans  perte  de  connaissance.  Les  accès  étaient  au  début  rares,  tous  les  6  mois  , 
depuis  ipielques  années  ils  sont  devenus  plus  Ireipients.  La  malade  arriva  a  l’iiopital 
dans  un  état  de  mal  du  type  lacksomen.  Les  accès  se  répétaient  toutes  les  .1-4  mi¬ 
nutes,  dans  les  intervalles,  la  malade  répondait  aux  questions.  Les  pupilles  réagissaient 
bien.  Les  extrémités  droites  étaient  paralysées,  la  malade  ne  pouvait  même  pas  s  asseoir. 
Par  des  médicaments  aiiti-e|iile|itiqucs  on  réussit  a  maîtriser  les  accès  et  piuis  aussi 
l’iiémiiiarésie  rétrocéda  lentement.  Maintenant  on  ne  trouve  que  des  traces  de  la  pa¬ 
résie,  avec  légère  dysmétrie,  la  malade  marche  en  chancelant  un  peu.  Son  intelligence 
est  arriérée.  Kn  outre  on  constate  une  hémianopsie  homonyme  droite.  A  la  région  ]iariéto- 
occipitale  gauche  on  remaripie  une  légère  élévation.  Au  Hgt-gramme  les  os  du  crâne 
paraissent  à  cet  endroit  amincis.  L’encéplialograidiie  {faite  après  introduction  d’air 
par  ponction  lombaire)  fait  voir  dans  la  partie  postérieure  de  riiémisplière  un  kyste, 
de  la  grandeur  d’une  orange  qui  s’étend  jusqu’à  la  convexité  ilu  crâne.  Le  kyste  est  eu 
partie  rempli  d’air,  dont  la  limito  linéaire  inférieure  indique  la  présenee  du  liquidix 
Probablement  est-il  en  communication  avec  le  ventricule  latéral. 


Les  crises  spasmodiques  tétaniformes,  ]iar  .M.  W.  Sterling. 

L'idiservatioii  concerne  un  homme  de  .31  ans  blessé  en  l'.élO  pendant  lu  guerre 
avec  lésion  du  plexus  brachial  gauche  et  une  jiaralysie  totale  de  l’extrémité  supérieure 
gauche.  En  llf.i'2  restitution  presilue  complète  de  la  motilité  avec,  atrophie  légère 
des  muscles  du  bras  gauche,  et  a|.iparition  de  crises  singulières  de  l’avant-bras  id,  des 
doigts  de  la  main  gauche  se  répétant  plusieurs  fois  par  semaine  et  conservant  jusqu’à 
présent  une  sémiologie  monotone.  Elles  sont  |irécédées  par  des  ]iaresthésies  doulou¬ 
reuses  de  l’avant-bras  et  do  la  main  gauche  suivies  d’une  forte  flexion  des  piialanges 
proximi  les  avec  l’extension  des  phalanges  médiales  et  distales,  avec  l’adduction  des 
quatre  derniers  doigts  et  mie  forte  adduction  du  pouce  poussée  tellement  \-ers  la  jiar- 
lie  ulnaire  de  la  main  (jiie  les  doigts  la  couvrent  à  la  manière  d’une  tuile,  dans  la  flexion 
peu  marquée  de  la  main.  Le,  spasme  tétaniforme,  outre,  qu’il  est  extrèmemeni  doulou¬ 
reux,  ]irésente  une  violence  tellement  vive,  ipi’il  ne  seluis.se  pas  sup|a'imer  ]iar  l’extension 
passive  des  doigis  et  de  la  main.  11  n’est  jamais  accomiiagné  d’antres  signes  de  la  téta¬ 
nie  (1  ilniwostek,  'rrons.sean,  Escherich,  Hosset)  ni  d’exagération  de  l’excitabilité  galva¬ 
nique,  .V  la  hantenr  des  quelques  crises  se  laisse  parfois  observer  une  obnubilation  par¬ 
tielle  de  la  conseieiieeetmie  abolition  presipio  complète  du  réfle.xe  jiliolomoteur  des  jm- 
in  et  de  la  cuisse  droite,  relevant  un  caractère 
ment  intéressant  do  noter  que  la  crise  se  laisse 
e  l'h'iperpiK'c.  et  (pio  môme  celte  crise  expéri- 
s  phénomènes  tétaniipies.  ^’u 


pilles  à  coté  d’un  tremblement  de  1 
nettenieul  fisychogène.  Il  estparticnli 
provoipier  facilement  par  la  manomvi 
mentale  n’est  jamais  précédi'ie  par  lu 
ces  faits  cliniques, rauteiiréliniine  l'o 
gauche,  en  la  rattachant  à  la  blessure 
d’une  épih’p.sie  rvjkxc,  relevant  nue  i 
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Sur  un  cas  de  névrite  optique  syphilitiq[ue  avec  épisode  méningé , 
par  Bukgman  ot  A.  I’otok. 

I.n  maladie  da  5(1  ans  se  |ilaiiil.  d’nno  iicrlc  de  la  vue  (jiii  pfogiTss(‘siii;cassi\ ctnciil  dapiiis 
7  mois.  ,\u  sarvicn  oi)lil.almol()<rirpir  on  l.roiive  une  slasa  j)apillairo  dos  doux  côtos  ;  la 
malad(^  compto  los  doif^ts  à  I  I  j'I  mm.  'l'ransporloi^  dans  notre  sopvio.e,  son  élal.  soudai- 
nomind,  s’anf^rava  ;  T.  ■'10"^,  perle  de  ramnaissance,  vomissements  ;  ri<;idil,é  de  la  nnifiie. 
Pupilles  inéfrales,  luiréafiissenl  pas  à  la  lnnnèr(‘.  Kernifr  el,  Urnd/.inski.  EIIef;émil,  et  porlo 
la  main  à  la  lêl.e.  Le  li<piide  eéplialo-raelndien  eonlienl.  Ili  lymphocytes,  d,‘.;r)  %  d’al- 
hnmine.  liordet-Wass.  (Ihp  et  saiiî;)  néfîalil'.  Dans  les  urines(l,l(i  »/„„  d’altmmine  etoy- 
lindres  k'ranuleiix.  Les  jours  snivanis,  l’état  de  la  malade  s’améliora  vite,  elh^  reprit  con¬ 
naissance  et  hienti’d,  tous  les  symiitômes  méniiifîitifpies  disparurent.  Maltrré  rallVclion 
des  reins,  en  considération  de  la  f^rave  nnmace  poui'  la  vue,  nous  nous  décidâmes  ù 
un  traitement  spécil'iipn?  énerpdfpie,  ipii  nousdoima  un  résultat  bien  satislaisant.  La  vue 
s’améliora  cousidérahliunent  cl  même  les  urini’S  sont  di'venues  prescpie  normales  (alTee,- 
tion  spéeifiipie  des  r(•ins). 

Le  cas  est  remar<pial)le  à  cause  île  la  névrite,  optiipie  sypliilitiipie  isolée  sans  autres 
symptômes  neuroloi'iipies  el  l’épisode  méninpitiipie  passaper,  ipii  s’observe  très  rare¬ 
ment. 
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Myxœdème  et  troubles  mentaux  chez  une  syphilitique,  par  H.  Dupüuy  et 
d’III'U’Ooukville. 

11  s’afîil  iruiK!  feiiinu'  de  5-1  ans  cliuz  qui  cvoIikî  dtqiuis  plusieurs  années  une  firande 
insul'lisance  lliyroïdienno.  Uepuis  un  mois,  sans  cause  apparcni.e,  elle  présenle  en  oulia; 
une  exellaliou  onirique  avec  visions  lerriliant.e.s  cl,  délire.  Un  triple  jiroblènie  se  pose 
à  sou  sujet  :  d’abord  le  inyxojdème  n’est  pas  |iur;  la  malade  a  été  hystérecloinisée  ; 
l’exatncn  montre  des  sipnies  d’insuffisance  surrénale.  Le  cas  appartient-il  au  rnyxiodème 
compliqué  d’atteinte  plurielandnlairc,  ou  au  syndrome  1  liyro-frénito-surrénal  de  Claude  ? 
Lu  second  lieu,  quelle  est  la  jiatliofîénie  de  l’épisode  eonfusionnel  '?  11  semble,  comme 
le  pensail  Héyis,  qu’un  tel  épisode  démontre  l'orif^ine  toxique  des  troubles  mentaux 
de  l’hypol hyroïdie.  Unlin  la  malade  offre  tant  do  silènes  d’im|iré};nalion  .syphilitique 
qu’il  est  justilié  de  rattacher  ses  symptômes  de  la  syphilis,  ;  étiolofrie  rare,  mais  déjà 
sifiinalée  par  cpielques  auteurs. 

Syndrome  pluri-glandulaire  tardif  (prénenlalinn  de  pièces),  par  .\IM.  H.  Claude, 
Pierre  Bouuoeois,  P.  Masquiiîm  et  Cuel. 

Pièces  provenant  d’un  sujet  de  77  ans,  débile  mental  avec  affaiblissement  psychique, 
sénile  (|ui  présentait  un  syndrome  pluri-f,dandulaire  testiculo-thyroïde  hypiqdiysaire 
apparu  à  l’ilt'c  de  25  ans.  Testicules  minuscules  à  tubes  séminiféres  associés,  a|datis  et 
même  détruits  par  une  prolifération  conjonctive.  Corps  thyroïde  7  f'r.  à  nombreuses 
formations  kysi.iqaes  colloïd'S.  Etat  vasculaire  de  nombreuses  cellules  hy|)ophysaircs. 
Les  auteurs  ra[)prochent  ce  cas,  de  ceux  précédemment  décrits  par  l’un  d’eux 
(H.  Claude)  en  11)08. 

Bouffée  délirante  de  persécution  et  fugue  par  transplantation  sociale 
et  ca’féisme,  par  P.  CounnoN  et  Tusouf.s. 

Présentation  d’une  femme  de  41)  ans  ipii  tant  ipi’elle  se  trouve  à  Paris  où  elle  a  vécu 
pendant  plus  de  30  ans  conséculifs  (d.  o(i  depuis  3  ans  elle  ])asse  Ions  les  hivers,  a  la 
conduite  la  plus  normale  et  la  plus  sociable  et,  qui  au  contraire,  dès  i[u’(dle  se  trouve 
dans  un  village  de  Lorraine  où  elle  passe  dei)uis  5  ans  l’été,  a  maille  à  partir  avec  près- 


sncni  l  hs 


I,  |j;u'  MM.  l,i:vY-V  M.r';.Nsr  !■ 


n  ne  iioiit  fms  cliri’  les  |inil sj 


Séance  du  22  juin  Wdl 


ihalite  supérieure  li 
lu  rouge  (type  H.  Cli 
de  céphalo  rachidiei 


ernicke.  Syndrome  : 
le  Parinaud.  Xantho 


IVosoiil.ulimi  (ruiiliomitif  do  38  ans,  iiilonio  |ioui'  un  syudi'iiiiio  psyrhopal  liiquo  esscn- 
lioUciniMil  variable  id  polymorphe  où  doiniae  cependant  l’anxiélé,  associée  à  dos  crises 
lisycliü-motrices  curieuses:  danse  du  ventre,  cataiilexie,  narcolepsie,  etc.  S’y  ajoutent, 
par  iiitorinittences,  des  états  catatouiques,  épileptiformes  ou  hystériformes  avec  retour 
fréqiioid  di'  la  conscience  et  do  la  lucidité.  Ou  note  également  des  troubles  des  réflexes, 
(le  rinuni-parkinsonismo,  des  Iroubles  ocidaires,  delà  dissociation  albumirio-cytologique 
du  liipddc  c‘'-phalo7racliidien.  Les  auteurs  rapprochent  cette  observaiion  de  cas  attri¬ 
bués  à  la  nés  raxite  épidémiriue  ou  à  rencéidialo-myélitc  disséminées. 

Syndrome  strié  avec  démence  affective  chez  une  paralyticpie  générale  humora- 
lement  guérie  par  la  malariathérapie,  j)ar  MM.  .Mignon,  Leulier  et  Picaro. 

Observation  d’une  [laralytiquo  générale  l’i  forme  expansive  (délire  mégalomaniaque, 
signes  neurologiques  et  humoraux  au  complet)  (jui  six  mois  après  une  malariathérapie, 
.sendilant  avoir  amené  une  guérison  tant  sociale  que  neurologique,  a  présenté  un  syn¬ 
drome  strié  (hypertonie  des  membres  supérieurs,  phénoimènede  la  roue  dentée,  secousses 
myocloniipies,  palilalie),  avec  dénnuice  affective,  indifférence  émotionnelle,  improduc¬ 
tivité  mentale. 

Encéphalite  avec  symptômes  de  tumeur  cérébrale,  par  MM.  r.AiGNEn-LAVASTiNE 
id  Pierre  Kahn. 

Présenlation  d’une  malade  actuellement  guérie  (pu  a.  été  atleiulc  d’une  encéphalo¬ 
pathie  consécutive  à  une  pyélonéphrite,  et  dont  le  polynior|diisme  cliniiiue  a  pu  faii'O 
P'>nser  successiv-ernent  à  une  tumeur  du  lobe  frontal,  luiis  de  la  région  cérébelleuse, 
enfin  à  une  |)sychose.  hallucinatoire.  L’origine  colibimillaire  parait  des  plus  probables. 
I  ’évolution  de  celte  affection,  sur  le  caractère  inflammatoire  de  laquelle  il  est  difficile 
de  se  [irononeer,  a  été  favorable. 

Epilepsie  réflexe  d’origine  intestinale  par  corps  étranger.  Un  cas  suivi  de 
guérison  persistante,  par  M.  Maii.i.aiid  et  C.ohet. 

K((ulva|eii!s  épihqdiques  earaetérisliques  (absences  cd  fngue.s)  clie/  un  enfant  de 
huit  ans  et  demi,  disparaissant  après  évacuation  d’un  coiqis  étranger  intestinal  formé 
de  débris  végétaux  pelotonnés.  Persistance  de  la  guérison  depuis  douze  ans.  Essai 
d’interprétaliim  eoneernaid,  le  mécanisme  de  l’épiliqisie  dile  essenlielle:  possibililé. 
d’une  modificalion  cérébrale  minime,  ennslituant  le  snbstralnm  de  l’aptitude  convul¬ 
sive  ;  déclancbemeiit  des  accidents  par  une  cause  péripliériipie  forlnite.  Hypothèse 
d’une  bidnlnde  réaclinnnelle  expli(piant,  dans  certains  cas,  la  persistance  de  l’épilepsie 
de  tyjie  essentiel,  longtemps  après  la  disparition  des  causes  iirovocntrices  inilialo.5. 

Phénomènes  d’inversion  sexuelle  ou  d'intersexualité  psychiques  et  somatiques 
en  rapport  avec  des  altérations  de  la  région  infundibulo-hypophysaire,  par 
Pariion. 

K\]iosè  des  raïqiorls  entre  l’èlat  imatomiqne  des  régions  infiinditmlaire  et  hypophy¬ 
saire,  et  les  anomalies  du  sens  génital,  ainsi  que  celles  des  caractères  sexuels  physiques 
de  l’individu.  Plusieurs  observai  ions.  Pai  i,  Courbon. 
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bibliographie 

nathan  (M.).  Les  malades  dits  imaginaires,  (liis((in  iJciiii,  l’ai-is,  1  \ol.  in-lG 
(l(î  I:M  linges,  M  l'r. 

l.’iiuliMir,  après  avoir  dèriiii  ci!  ipic  le  piililic,  depuis  Molière, appelle  «  malade  imagi¬ 
naire  »,  Mioiil.r(!,eii  les  fiassaul,  eu  revue,  (pie  les  sujets  digues  de  ce  nom  soûl  iiifiuimcnl 
plus  rares  (pi'oii  ue  sérail  t.eiilé  de  le  supposer  ;  trop  souveul  1(!  médecin  lui-même  n’a 
pu  se  dél'eiidro  d’allaelier  celle  épilhèle  à  des  ireus  ipii  u’eidrenl  dans  aucune  desealé- 
gories  de  son  savoir. 

Notre  premier  devoir,  dit  l’aulenr,  esl  doue  de  rèliabililer  ce  premier  groupe  de  Fnux 
malades  imaginaires.  Dans  ce  groiipe,  eu  el'l'el,  se  eaelieul  Pieu  des  erreui'S  de  diagnostic, 
grossières,  et  même  lors(|ue  le  médecin  a,  à  juste  litre, éliminé  Ionie  hypid.lièse  de  mala¬ 
die  orgauiipie,  il  n'a  pas  encore  l'ail  tout  son  devoir.  Il  reste  à  établir  un  diagnostic 
psychiatriipie  i|ui  comporl-  une  sanction  tliérapeuliipie.  car  un  pliobiipie,  un  pi- 
Ibialiipie,  un  eéneslopalhe,  un  bypoebondriaipie  ne  se  Iraileul  pas  de  même,  l.’auleur 
consacre  un  eba[)ilre  imporlanl  à  l’bypoeliondrie,  lu'i  il  luoulre  la  variété  infinie  des 
malades  inscrits  sous  celle  rubriipie. 

I.’aut(!ur  relate,  à  l'appui  de  sou  opinion,  un  eerlaiii  nombre  d’(diser\':dious  lypiipies, 

Signidous  ee[)endaul  ([lie  railleur  n’a  [las  discuté  1(!  n'uiarijuable  ex))osé  dans  li-quel 
le  pi  Abadie, an  (’.omrrès  de  Lille  de  l'.l.’lO,  a  réhabililé  riiypoeliondrie,  en  reuvisageanl 
d’une  autre  l'aeoii  ijiie  M.  Natliaii.  Comme  conclusions  de  celle  monograiihie  sur  les 
malades  dits  imaginaires,  les  indications  tliérapeuti([ues  médicamenleiises  et  psyclio- 
tlierapiipies  y  sont  longuement  et  sidgneiisement  étudiées,  un  grand  nombre  de  ces 
malades  sont  en  effet  curables  id  capables  de  reiirendre  un  jour  leur  place  dans  la  société. 

I. 'ouvrage  dp.  .M.  Nathan  rendra  donc  les  [dus  grands  services  aux  neurologistes,  aux 
psyeliialres  et  à  tous  les  [(ralieiens.  O.  Crouzon. 

JOMESCO  (P.)  [de  niiciiresl.  Contribution  à  l’étude  des  examens 
psychotechniques,  un  volume.  Cnllimi,  Bucarest,  1931. 

L'auteur  a  entrepris  une  série  de  recherebes  dans  le  domaine  de  la  psychotechnique 
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MILLAIS  GULPIN.  Acquisitions  récentes  pour  l'étude  des  psychonévroses. 

(H, ...Mil  \dVM„.-r-s  in  l.lin  sindyol  l.hn  l•sy,■.hn,n■n,■^^„.s.)  Un  vnl.  ,ln  ÜIS  p...  4  illusU'a- 
lions  clM'/  Chnirliill,  la.iidrcs,  IddI. 


anatomie  pathologique 


DECHAUME  (J.),  GREYSSEL  (J.)  i  l  DOUILLET  iM.).  Sur  les  lésions  encépha¬ 
liques  consécutives  à  la  ligature  unilatérale  de  la  jugulaire  interne.  Soi'. 
5  juin  p.  777. 
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DONALD  DUNCAN.  La  n 
d’erreur  et  valeur  de  la  n 
gaine  de  myéline.  (Tlio  y 
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GAUGIER  (L.).  Rôle  de  l’hypophyse  dans  l’étiologie  des  varices,  en  particulier 
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l'uil  (|uo  l'uiileur  nipproclie.  iruii  eus  d’urticairo,  morcuriol  (lu’il  a  eu  riiccasiuu  rt’iib- 
scfver.  Caltc  doscnsibilisalioii  par  la  CDiiUiuialiün  do  la  llioraiioutlipu;  n’esl,  jias  un  l'ail, 
conslauL.  Mais  lorsiiu’il  oxisLo,  il  oousULiio  un  pliouunioiio  parLiculier  qui  soniblo  difl'i;- 
rour.iorlcs  olal.s  do  seusibilisalioii  luodicanioiiteuso  dos  états  de  soiisibilisation  |irotéiquc, 
losipiids  oxif;out  pour  leur  ^uérisuii  une  désoiisibilisalion  par  de  ))otitcs  doses  roiiotoos. 


GANUYT  (G.;  i  l  VAUCHER  (E.).  Considérations  sur  l’éternuement.  A  propos 
d’un  cas  d’éternuement  à  type  paroxystique.  Ilull.  ri  incni.  de  la  Soc.  médicale  dea 
Hôpilaax  de  Paris,  »•  série,  47'=  année,  u»  5,  Ui  lévrier  111.31,  p.  ll)7--20‘2. 

Obsoi'valiou  d’une  jeune  fille  de  1(1  ans  qui  iirésentait  des  éternnomouLs  de  type 
paroxystiipio  allant  parfois  jns<|n’à  500  et  600  éternnemenls  par  jour.  Il  n’a  pas  été 
[xjssible,  (die/,  elle  d’essayer  une  désensibilisation  spéeifiipie  car  idle  était  sensibilisée  à 
de  nombreuses  substances.  I.es  auteurs  ont  traité  la  malade  pour  des  troubles  paroxys- 
tiiines  du  sympatliiipie  nasal  an  début.  Puis  ils  ont  associé  an  traitement  local  les 
traitements  sonéranx  désensibilisateni's  ipii  ont  élé  suivis  d’une  guérison  maiutenne 
pendant  plus  d’un  au.  G.  !.. 

NAGEOTTE  (J.).  Essais  de  reproduction  in  vitro  de  la  trame  collagène  et  hypo¬ 
thèses  relatives  à  la  construction  de  cette  trame  in  vivo.  .In/inic.s  il'analnmie 
palhohuiiijiie  cl  il'aiKdoinie  normale  médico-chirarnicide,  S''  année,  n"  1,  janvier  1031. 

HAMEL  I  J.).  Notions  do  psycho-physiologie.  Pathogénie  des  affections 
mentales.  .Annnle.s  medico-pHijeholoijUjnes,  XIP’ série,  80' année,  t.  I,  n“  1 ,  janvier  1031 . 

SÉMIOLOGIE 

SARIC  (M.-D.).  Contribution  à  la  casuistique  des  syndromes  parkinsoniens. 

Heriie  neiirolofli/pie  lehéipic,  1030,  n““  7-8. 

L’auteur  décrit  deux  cas  du  syndrome  parldnsonieu.  cdiez  lesquels  ou  a  observé  des 
modifie.ations  réfleotorlipies,  surtout  dans  le  domaine  du  sympathique.  Clic/,  les  deux 
malades,  présentant  un  defreé  considérable  de  l’Iiyperémol ivilé,  on  a  noli''  une  bypo- 
réflectivité  parasympatliiipie,  c.e  ipii  e.ontrasie  avec  les  formes  typiipics  du  parldnso- 
iilsme  qui  présentent  régulièrement  une  bradyphrénie  id,  une  hyperrétieid ivilé  du  para- 
symphatiipie.  I,e  syslfmie  orthosyrnpathiipie  montrait,  an  contraire,  nue  hypcri'éfh'e- 
tivité  reniai'((nable. 

1)  apri'is  l’opinion  de  l’anleur,  on  peut  établir  un  certain  parallélisme  enlre  l’élat 
psyidiique  des  malades  et  de  leur  formule  végetalive  qui  parle  en  faveur  de  la  localisa¬ 
tion  des  centres  psychovégétatifs  dans  la  région  du  III"  ventricule  (psyi  hi'^me  sons-cor- 
tical  de  Ilaskovec).  Si’ni'k 

SEBEK  (M.  J.)  et  DOSUZKOV  (Th.).  Contribution  à  la  question  du  spasme  de 
torsion.  Un  cas  de  la  maladie  de  Little  avec  le  spasme  rotatoire  de  la  tête. 

torsion  d’origine  synkinétique.  Iterac  neuroloiiiqiir  lelièqiie, 

I.es  auteurs  déerivent  un  cas  d’hyperkinésic.  rotatoire  de  la  (,èto  dans  un  cas  de,  la 
maladie  de  Little  (diplégie  spasmodique  avec  signes  pyramidaux  et  extrapyramidaux 
et  avec  les  rcllexcs  cervicaux  profonds).  L’hypcrkinésic  se  manifeste  par  une  rotation 
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D'ALLAINES  (F.)  el  PAVIE  (P.;.  Deux  cas  de  n 


NANDROT  et  GRANDCLAUDE  (Ch.).  Volumineux  fibrome  du  cubital.  Ann. 
il'anal.  palh.  cl  il'annt.  nnrni.  ni  'd.-chir.,  n"  7,  juillet  19^8,  p.  751. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  conjonctive.  Les  cellules  bien  individualisées  et  disposées  sans 
ordre,  montrent  nu  iirijLoplasma  homogène  ;  fibres  collagènes  é|)aisses  ;  pas  de  lésions 
vasculaii'es.  L.  M. 


CORNIL  L.).  Remarques  sur  les  tumeurs  du  tractus  pharyngo-bypophysaire . 
Ann.  tl'iinnl.  pnlh.  cl  fl’annl.  nonn.  rnéd-cliir..  mars  19-20,  p.  237. 

Mlude  de  deux  cas.  Dans  le  ]>remiin-,  il  s’agit  d’un  épitbélioma  malpigbion  éiudermo  de 
sans  globes  cornés  rappelant  les  tumeurs  d’origine  ijbaryngienne.  Dans  le  second, 
tiiniour  papillaire  adamantinoïde  ipii  ))résento  les  caractères  dcsnéoplasmes  vesligiaires 
du  canal  pbaryngo-liypopliysairc.  L.  .M. 

HARBURGER  (A.)  cl  AGOSTINI  (J.).  Métastase  cranio-méningée  d’un  hyper- 
néphrome  latent.  Soc.  anal.,  7  janvier  19-20. 

I.a  tumeur  enlevée  partiellement  après  anesthésie  locale  à  la  novocaïne  présentait 
histologiquement  les  caractères  d’un  liypernéphrome.  Los  auteurs  en  conclurent  qu’il 
s'agissait  d’une  métastase  d’un  adénome  rénal  è  cellules  claires.  L.  M. 

MARCHAND  (L.)  i  l  PICARD  (G.).  Métastases  cérébelleuse  cardiaque  et  ova¬ 
rienne  d'un  cancer  du  sein,  .Soc.  ’innl.,  .5  janvier  19-2.S. 

Lue  femme  >ubil  à  l’iige  de  n'i  ans  rablalion  large  et  précoce  d’un  cancer  du  sein 
droit.  Cucrison  parfaite  durant  deux  ans.  A.près  celle  période,  déchéauee  pliysiipie 
pi-oL'ressive  ;  apparilioii  d’iiu  'étal  eoiifusionuid  ;  Irismus,  somuob'uee,  vomlsseuieuN. 
Mort  à  5 1  ans,  A  rautopsie,  noyaux  carcinomateux  dans  le  lobe  cérébelleux  gauclie.  le 
myocarde  du  veiiti-leule  droit  et  dans  l'ovaire  droit,  ('.es  localisai  ions  sont  rares.  L'ab¬ 
sence.  de  récidive  tumorale  de  la  eieati-iee  mammaire  permet  de  penser  ipie  l’essaimage 


CALLIAN  (F  ).  A  propos  des  tumeurs  méningées.  Deux  cas 
de  méningoblastomes.  Soc.  nmd.,  .5  jnillcl  19-28. 

Dans  le  premiei-  cas,  la  tumeur  suivant  la  région  examinée  revêt  une,  morpludogie 
ou  gliale,  ou  épllliéliale  ou  conjouetive,  présem-e  de  ealcosidiérites. 

Dans  le  see.oud  cas,  le  type  slriietural  i-époud  au  méuiiigoblaslome  à  évidulion  slrie- 
l.(■meld,  épithélial,  ''■ 

NOICA,  BAZGAN  IJ.)  I‘t  VLAD  (C,).  Epondyme  des  plexus  choroïdes 

et  adénome  à  cellules  foncées  de  l'hypophyse.  .Soc.  nnni.,  (1  décembre  I9-?S, 

I-C  malade  a  préseulé  les  symplflmes  d’une  lutneur  de  la  base  ilu  cerveau,  de  lésions 
liy  po[iliysaires  ou  tubérieunes,  des  symplômes  psychiques  de  lésion  fronlale.  A  l’aulop- 
sie,  tumeur  délimilée  en  avaid,  par  le  eliiasma  optlipie,  en  arrière  par  la  protubérance, 
les  pédoncules  e.érébraux,  latéralement  par  les  lobes  temporaux.  Au  point  de  vue 
auatouio-histologi(|i|(‘,  il  s’agit  d’une  tumeur  développée  aux  dépens  des  plexus  elio- 
ro’ides.  L.  M. 


LERMOYEZ  (J.)  et  CORNIL  (L.).  Angio-fibro-lipome  méningé  rachidien. 
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DIAZ  Y  GOMEZ  (E.).  Radiodiagnostic  des  affections  du  système  nerveux 

(Hiidiocliagudslico  (Je  lus  afecciuries  de!  sisteinu  uecvioso).  lievifila  olo-iiciiro-oftal 

nwlngiea  r/  de  rirur/iii  nciir<iIo;/iai,  toiiK'  V,  n"  7,  jiiillel  1930. 

PINTO  (Amandio).  Encéphalographie  artérielle,  ■loiirnal  de  ehirurfiic.  ii°  3, 
(miieX.\'.XVl,sei.lciiil)ic  1930,  i».  ,3.’'>3-3Gl. 

L’ciicé|iludiwi'uiiliie  urléridle  peut  fournir  des  indications  à  côlo  de  celles  que  les 
autres  niétiiodes  d’observation  i)cuvent  donner  pour  le  diagnoslic  et  la  localisation  des 
luniours  céréltrales,  et  elle  [leut  aussi  préciser  ces  notions.  Elb'.  est,  selon  l’auteur,  abso¬ 
lument  inol'l'ensive  et  les  cris(‘s  d’éinle|)sie  jacksonienne  (|ui  ont  rréquemmcnt  suivi 
rinjeclion  aiirident  l'iualemeut  disparu  a|irès  l’emploi  systémuticiue  du  gardénal 
chez  1(!  malade. 

(In  peut  se  demander  si  l’action  d’une  solution  aussi  concentrée  d’iodure  de  sodium 
ne  pourrait  pas  produire  des  lésions  artérielles.  L’auteur  dit  que  depuis  deux  ans  1/2 
([u’il  a  |iratiijué  les  premières  injections,  il  n’a  jamais  noté  chez  les  malades  de  troubles 
attribuables  à  des  lésions  artérielles,  ll’idlleurs, l’action  de  l’injection  est  si  ru|iide  que 
si  la  radiographie  n’est  pas  faite  immédiatement  on  ne  peut  pas  obtenir  de  cliché  utili¬ 
sable.  l'in  outre,  l’auteur  dit  avoir  constaté  des  améliorations  notables  chez  certains  ma¬ 
lades  ainsi  injectés  et  même  des  cas  de  guérison  complète  du  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne,  guérison  qui,  dans  un  cas.  se  prolonge  dejiuis  deux  ans. 


JACOBI  (W.).  A  propos  des  incidents  tardifs  de  l’encéphalographie  (Zur  l'rage 
(Ier  Spâtschôdijungen  nacl  Encc|)halographie). Zl(!nl.s(;/!(;  /eilschir/t  far  Neivcnhcil- 
l.wid,',  lld.  112,  II.  d-ii,  p.  29(1. 

,1.  a  observé  après  encéphalographie  (bis  accidents  méningés  avec  hypercytose.  Il 
lui  semble  rpi’ils  doivent  être  diminués  par  le  chauffage  de  l’air  injecté  et  iieut-êtrc 
aussi  par  la  réinjectiou  du  liquide  retiré  avant  l’introduction  d’air. 


FLUGEL  (F.-E.).  La  technique  et  la  valeur  de  l’encéphalographie  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  centrales  (Zur  .Methodik  und  Veuvertbarkeit  der  Entephalo- 
graphie  in  der  Tumordiagnostik).  Duulsche  /eiischrifl  für  Ncruenhcilkamle,  Bd.  112, 
II.  d-ü.  p.  2.91. 

Les  risipies  de  l’encéphalographie  peuvent  être  extrêmement  réduits  par  les  jirécau- 
tions  suivantes  :  injection  d’air  [mr  voie  sous-occipitale,  limitation  à  20  cm“  de  lu 
quantité  d’air  injectée,  soustraction  d’une  quantité  de  L.  L.-B.  supérieure  à  la  (piantité 
d’air  injectée,  restriction  plus  importante  de  la  quantité  d’air  en  cas  d’hypeadension 
intracrânienne. 

Dans  cos  conditions  l’encéphalograiihie,  pourvu  (pie  ses  résultats  soient  confrontés  à 
ceux  des  aulres  techniques  d’examen,  a|iporte  des  renseignements  précieux  dans  le 
diagnostic  précoce  des  tumeurs  cérébrales,  en  particulier  colles  des  ventricules. 

A.  TnÉVKNAao. 


INFROIT  (Ch.)  et  ROYOLE  (V.).  Un  cas  de  grossesse  nerveuse.  Examen 
radioscopique.  Sor.  anal..  10  janvier  1920. 

L’e.xamen  montra  une  aérogastrie.  Cette  grossesse  nerveuse  no  survint  qu’après  la 
suppression  des  règles  chez  une  femme  de  40  ans.  L.  M. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  RÉACTIONS 
VESTIBULAIRES  DANS  LES  TUMEURS  DES 
HÉMISPHÈRES  CÉRÉBELLEUX 


VALEUR  DES  SIGNES  DE  LA  DYSHARMONIE  VESTll 


RETOURNEMENT  DU  NYSTAGMUS 


J.-A.  HAHUK  et  M.  KLI-IN 


L’ctiido  (les  troubles  vestibiilairc<.  «[ui  peuvent  apparaître  au  eours 
de  l’hypertension  crânienne  en  général  et  dans  les  tumeurs  de  la  fosse 
postérieure,  a  été  poursuivie  en  ces  dernières  années  par  de  nombreux  cli¬ 
niciens,  et  l’un  de  nous  s’est  efforcé  d’isoler  les  types  principaux  des  réac¬ 
tions  vestibulaires  dans  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébcllcux,  dans 
celles  du  IV®  ventricule,  dans  les  araclmoïdites  de  la  fosse  postérieure, 
et  enfin,  dans  les  tumeurs  d(îs  hémisphères  cérébelleux. 

La  documentation  relative  h  cette  dernière  catégorie  do  tumeur  étant, 
à  l’heure  actuelle,  assez  réduite  encore,  nous  avons  cru  ({u’il  y  auraitinté- 
rôt  h  vous  rapporter  ce  ([ue  nous  avons  observé  dans  deux  cas  récents  de 
tumeur  d’un  hémisphère  cérébelleux  tout  à  fait  comparables  l’un  à  l’au¬ 
tre.  Leur  exposé  nous  pernuittra  d’abord  de  montrer  l’intérêt  d’une  étude 
clinique  et  istrumentale  d(jtaillée  de  l’aj) pareil  vestibulairc  et  lavaleurdes 
indications  qui  peuvent  en  résulter.  Nous  insisterons  spécialement 
ensuite  sur  deux  signes  assez  j)eu  connus  encore,  celui  delà  dysharmonie 
iieslibulaire  (1)  et  celui  du  reloiirwmenl  du  nysiagmus  (2). 

Ces  signes  qui  se  présentent  sous  la  forme  d’anomalies  des  réactions 
vestibulaires  ordinaires  peuvent  dérouter  ([uand  on  les  ignore,  mais  ils 

(I)  On  l.rouvpra  plus  loin  la  bibliocranhio  relative  à  ce  situie. 
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dus  montre  une  déviation  franche  du  bras  gaucho  vers  la 
ation  du  bras  droit  vers  lu  gauche.  Ainsi  donc,  dans  ce  cas, 
a  observe  dans  les  réactions  vestibulaircs  pures,  le  nystaginus 
■plaoent  du  même  coté.  C’est  là  un  exemple  de  dijnhurmonia 
à  penser  (fue  l’appareil  cérébelleux  est  atteint  en 


Epre 


Eprciwc  uolluhiiic  :  l'Ole  positif  à  droite  :1e  nystaginus  spontané  est  très  ample  pen¬ 
dant  toute  l’épreuve,  et  on  ne  peut  dire  à  ipiel  moment  il  augmente  ;  le  nystaginus 
révélé  (I)  du  regard  latéral  ilroit  se  ralentit  et  s’arrête  par  moments.  .V  ü  ma, 
il  est  arrêté  complètement.  Le  bras  droit  dévie  un  peu  vers  la  droite,  le  bras  gauche  ne 
se  déplace  pas.  l'as  de  vertige. 

Pèle  positif  à  gaucherie  nystagmus  spontané  (fui  bat  vers  la  gauche  dans  le  regard 
direct,  change  de  sens  sous  l’influence  d’un  courant  minime; à  1  ma  3/1,  il  s’inverse 
etbatvers  la  droite. Le  bras  gauolie  rjui  ne  se  dépla(;ait  plus  avant l’é|)reuve  dévie  versla 
gaucho  à  a  Ma  ;  le  bras  droit  tendu,  seul,  reste  immobile.  A  0  mu.  les  doux  bras  tendus 
en  même  temps  dévient  vers  la  gauche.  Le  droit  isolé  ne  dévie  pas,  comme  si  une 
impulsion  nerveuse  spéciale,  déclenchée  tout  à  l’heure  (lar  la  mise  en  activité  du  bras 
gauche,  no  l’animait  [dus. 

Epreuve  calnriqiie,  froide  (27“). 

Oreille  droite  :  .Après  écoulement  de  60  cm“,  le  nystagmus  spontané  gauche  augmente  ; 
le  nystagmus  du  regard  latéral  droit  s’arrête.  Le  nystagmus  ne  devient  pas  giratoire  en 
position  II  do  notre  nomenclature.  Pas  de  déviation  des  bras. 

Oreille  gauche  ;  .Après  écoulement  de  95  cm“,  le  nystagmus  (gauche)  du  regard  direct 
disparaît.  A  130  cm“  se  produit  une  grande  secousse  lente  vers  la  gauche; les  yeux  res¬ 
tent  ainsi  jus(fu’à  ce  (fu’on  les  ait  ramenés  en  position  directe  en  faisant  fixer  le  doigt. 
A  ce  moment  apparaît  alors  un  nystagmus  dense  vers  la  droite.  .A  200  cm“,  les  bras, 
tendus  ensemble,  dévient  vers  la  gauche,  le  droit  légèrement,  le  gauche  do  15  cm.  Le 
bras  gauche  tendu  isolément  ne  se  déplace  pas  ;  le  bras  droit, tendu  seul, dévie  fortement. 
Rn  position  latérocline,  pas  do  transformation  giratoire  nette  du  nystagmus. 

Le  19  janvier  1931,  ou  enlève  un  reste  de  cérumen  et  on  prati(iue  un  nouvel  examen 
de  l’oreille  gauche  (fui  donne  les  résultats  suivants.  A  45  cm“,  le  nystagmus  spontané 
disparaît  puis  s’inverse.  Le  bras  droit  dévie  un  peu  vers  la  gauche. 

Epreuve  rolalvire,  —  10  tours  en  20  ”  vers  la  droite  :  le  N.  droit  du  regard  latéral 
droit  obtenu  facilement  avant  la  rotation  disparaît;  il  reparaît  après  25”. Les  bras  se 
déplacent  horizontalement  vers  la  droite  de  5  cm.  Le  bras  droit,  tendu  seul,  ne  dévie  pas, 
le  gauche  examiné  seul,  dévie  vers  la  gaucho  do  5  cm.  Le  malade  ressent  ([uelifues  ver- 
>g*  s  (nnnme  dans  l’epreuve  précédente,  il  n’a  pas  per(;u  le  sens  de  la  rotation.  Il  ne 
pfiu  jamais  dire  de  (piel  c(’)té  on  le  tourne  ni  même  si  on  le  fait  tourner. 

0  tours  vers  la  gauche  :  Pendant  25”  le  nystagmus  du  regard  direct  s’inverse  et 
'a  vers  la  droite  ;  puis  il  s’arrête  pendant  10”,  et  bat  alors  de  nouveau  vers  la  gauche. 

evient  très  ample  après  (fuebiues  secousses.  Les  bras  tendus  ensemble  ne  dévient 
pas;  le  bras  droit  tendu  seul  aune  légère  tendance  à  aller  vers  la  gauche;  le  bras  gauche 
■  olô,  ne  se  déplace  pas  du  tout. 

donc  ici  un  renforcement  du  nystagmus  spontané  après  la  rolation  vers  la 
ijbsparltiou  momentanée  pendant  un  temps  sensiblement  égal  après  la 
spontané  gauche.  Mais  les  bras 
ne  dévia- 
(Vinocii'e 

olée  du  bras  droit  n’a  pas  lieu  :  ce  fait  lient 
ayant  (b’ijà  diminué,  l’excitation  lésionne  le 


On  observe  doi 
gauche,  ( 


le  comportent  autrem 


se  firoduit  seule 
peut-être 


ffue  l’excitation  rotatoi 


simnle^mi* ^ '>y«fagmus  spontané,  le  nystagmus  «  révélé»  par  la  rechercl; 
s  ni|m,  au  uoigi.  et  le  nystagmus  «  provo(Iué»  par  les  épreuves  instrumentales. 


J.-.l.  BAHHli  ET  M.  KLEIN 


m) 

peut  la  acutralisiT  à  dro i le ,  e I,  se  manifester  de  façon  d6jà  posilivc  à  t,muclie  (dôvialion 
du  bras  {fauche  vers  la  {fauche). 

Ni/iilafimiiK  iiphciiiéliqiic.  — •  Ce  réflexe  ne  se  produit  dans  aucune  direction,  ni  hori- 
züntid(',  ni  verticale. 

lii'jlexe  oaïUi-rardiaque.  — ■  Hecherché  avec  roculo-comi)resseur  à  ressorts  de  l’un 
de  nous,  et  suivant  la  technique  décrite  en  collaboration  avec  M.  Crusem,  ce  réflexe 
s’est  montré  faiblement  |)OSitit  à  droite  et  à  gauche,  on  nous  l’avons  j)rovoqué  tour  à 
tour. 

Mutiliié  ijculaire  :  Le  déplacement  des  yeux  dans  le  regard  vers  la  gauche  est  légère.- 
ment  limité  ;  il  est  plus  comi)let  vers  la  droite  ;  il  est  franchement  imparfait  dans  l’élé¬ 
vation  verticale  et  ne  déliasse  pas  un  angle  de  3;>°  au-dessus  de  l’horizontale.  Dans  la 
convergence,  les  deux  yeux  se  raïqirochent  d’abord,  mais  bientôt  l’ieil  droit  s’arrête. 
Les  puiiilles,  égales,  réagissent  un  |ieu  faiblement  à  la  lumière,  mais  également. 

Il  existe  quelques  troubles  de  la  tonicité  et  de  la  motilité  volontaire  et  autornatiipie 
dans  le  domaine  des  deux  nerfs  faciaux,  mais  ils  sont  d’inlerjirétalion  dillicile  et  l’ana¬ 
lyse  détaillée  qu’ils  mériteraient  ne  peut  trouver  sa  place  dans  ce  travail  surtout  con¬ 
sacré  aux  troubles  vestibulaires.  Les  nerfs  rnchléaires  ne  [irésentent  pasde  troubles,  ni 
irritatifs,  ni  déficitaires.  La  motilité  volontaire  des  membres  semble  bonne.  Les  rnanœu- 
vri's  de  la  jambi'  et  de  Mingaz/.ini  sont  négatives  (1)  des  deux  e.ôtés  ;  le  signe  d  ■  liabinsUi 
est  netUunent  positiif  à  droite  et  à  gauche.  11  existe  un  léger  syndrome  pyramidal  irri¬ 
tatif  bilatéral. 

Traiihles  cérébelleux.  —  Les  diverses  é[ireuves  faites  indiquent  l’existence  de  troubles 
cérébelleux  nids  des  deux  eût 's,  mais  légers  à  droite,  tandis  qu’ils  sont  très  accentués 
à  gauche.  Les  signes  classiques  des  séries  décrites  jiar  M.  Dabinski,  puis  par  M.  André 
Thomas  sont  très  francs. 

Le  signe  de  la  Dysharmonie  veslibiilairc  noté  [dus  haut,  ([ni  a  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  d’un  indicateur  de  trouble  cérébelleux,  est  donc,  ici  surabondamment  renforcé 
par  les  signes  antérieurement  connus  et  n’ajoute  rien  dans  ce  cas  nu  diagnostic  de  pi'r- 
turbation  cérébelleuse  ;  mais  dans  certains  cas  où  ces  siirnes  classiques  sont  frustes, 
il  peut  en  conslitner  l’élénient  le  (ilns  certain  (d  le  plus  indiscutable. 

Examen  du  foml  d'ieil  et  de  la  vision,  l'as  de  stase;  bords  |iapilluires  flous  ;  cham|i 

Diaij  l  (  I  ble  de  troubles  nous  [lorte  f  nous  montrerons  |)lus  loin  par  ([uclle 

série  di  lit  )  I  e  lediagnostied  ■  tumeur  de  la  fosse  postérieure,  vraisemblable¬ 
ment  localisée  dans  l’hémisphère  gauche  du  cervelet,  et  conqirimant  faiblement  le 
plancher  du  1\  >'  vimtricule. 

l’our  ce  qui  esi,  île  la  nature  de  la  tumeur,  nous  sommes  embarrassés  :  si  nous  rappor¬ 
tons  à  l’irritation  du  I\'''  ventricule  les  vomissements  de  iy‘.15  qui  ont  motivé  une  lapa- 
ralonne  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  le  résultat,  riiypothèsc  d’une  Inmeur  ît 
évolution  lente  brusquement  augmentée  de  volume  par  une  hémorrhagie,  réceule  jiaralt 
la  plus  soutenable. 

Si,  au  contraire,  nous  ne  devons  [las  établirde  rapport  entre  ces  troubles  relativement 
anciens  et  les  accidents  brusques  de  ces  derniers  temps,  l’idée  d’une  hémorragie  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébelleux  gauche  avec  compression  légère  du  plancher  du  [V”  venlricule  nous 
semble  la  meilleure. 

fulerrenlion.  —  Le  malade  est  transféré  immédiatement  à  la  Elinique  chirurgicale  A 
où  le  l’rofesseur  Leriche  assisté  du  1)''  Eonlaine  Topèrent  le  1  janvier. 

I,a  fosse  [loslérieiire  découverte  montre  un  cervelet  qui  bombe,  et  l’incision  de  la 
dure-mère  permet  de  voir  que  l’hémisphère  gauche,  le  [dus  saillant,  repousse  le  bord 
int"rne  de  Thémis|ihère  voisin,  le  déborde  et  le  recouvre. 


(I  )  La  nianii'uvre  du  fisoas  qui  afqiarlient  autant  et  plus  au  syndrome  vostibulo-S|ii- 
nal  q'n’à  la  série  des  troubles  pyramidaux  est  seule  [losilive  ù  gauche,  et  ce  contraste 
entre  les  premières,  jiurement  |iyramidales  (et  négatives,  quoique  très  sensibles)  et  la 
mameuvre  du  psoas,  nous  jiorle  à  voir  dans  le  caractère  positif  de  cette  manieuvre 
chez  notre  malade  un  signe  de  perturbation  Di  iléro  ou  N'cslibulo-spinale. 
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Quelques  pondions  sonl  faites  dans  rhéniisi)lière  pauche  :  elles  ne  ramènent  pas  de 
sang.  L’exploration  dos  faces  inférieure  et  supérieure  de  riiéinisphère  gauche  et  de  la 
région  do  l’angle  ponto-cérébelleux  ne  montre  rien  d’anormal. 

On  hésite  à  ouvrir  l’hémisphère  cérébelleux.  Le  malade,  se  trouve  très  bien  le  soir  de 
l’intervention  ;  il  meurt  brusquement  le  lendemain. 

Autopsie.  —  L’hèmisplière  gauche  du  corveletest  augmenté  de  volume.  La  protubé¬ 
rance  et  les  vaisseaux  de  la  base  sont  légèrement  refoulés  vers  la  droite  ))ar  cette  moitié 
gauche  du  cervelet. 

A  la  coujie,  l’hémisphère  gauche  est  détruit  dans  toute  sa  partie  centrale  par  une 
hémorragie  dont  les  caillots,  très  friables,  se  détachent  facilement  de  la  paroi  ;  la  cavité 
qui  apparaît  alors  mesure  environ  .3  à  4  cm.  de  diamètre.  Cette  hémorragie  refoule  et 
comprime  la  substance  blanche  dans  toutes  les  directions  ;  elle  dévie  l’olive  vers  le 
4“  ventricule  dont  la  cavité  est  réduite  et  déformée  et  le  plancher  comprimé.  L’hémor¬ 
ragie  n’est  pas  très  nettement  circonscrite  ;  autour  d’elle  le  tissu  cérébelleux  est  pig- 


men  é  en  brun.  La  moitié  droite  du  cervelet  est  normale,  saut  quelques  pétéchies  dues 
sans  oute  à  des  troubles  circulatoires  è  distance.  Histologiquement  la  pièce  est  tor- 
un  grandes  masses  centrales  nécrotiques  et  hémorragiques,  le  jiourtour  par 

ISSU  glial  très  abondant  en  éléments  astrocytaires  protoplasmatiques  (tumeur  ou 
•ac  ion  gliale  abondante  périfocale).  (Examen  de  M”'  Hoerner.) 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  presque  en  même  teiTijis 
venons  d’exposer  l’histoire,  un  deuxième  cas  très  comparable,  où  à 
allons  trouver  avec  une  grande  netteté  le 


Observation  n»  2. 

que  celui  dont  nous  v 

"n*  "  ■  ”‘“'“'“«1  nyiUiemus 
itrn  l  jouissait  d’une  sant6  excellente  jusqu’en  lin  déceni- 

SP  d  '■  1  n  pris  d’un  malaise  général  et  de  vertiges.  11  voit  les  objets 

ru  ®  ®  dilTlcultés  à  marcher  droit  ;  il  n’est  pas  sûr  de  son  équi- 

1  re.  es  pourquoi  il  longe  les  murs  et  marche  les  jambes  écartées. 

jU  m  me  emps  il  a  des  cephatees  d’un  type  particulier,  la  douleur  part  de  la  colonne 
cervica  e,  envahit  1  occiput,  puis  la  région  frontale  jusqu’à  la  voûte  orbitaire.  Elle  e.st 
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accüinpaiïmV'  d’uu  jicu  (1(:  raideur  de  la  nuciue.  Il  lui  seinble  que  quelqu’un  lui  tieril  la 
nu(iue  rixe  el,  l’einpôclK!  de  la  in(iu\(iir  ;  quelques  jtiurs  plus  tai'd  il  a  des  vomisncrncnin 
du  (.ype  céréliral  classi(iue  (pii  acconipatrnenL  le  paroxysme  des  ci'qilialées  et,  se  produi¬ 
sent  urdinairemenl  un  ijuart  d’heure  ou  une  (demi-heure  afirès  les  riqias.  \  ers  le  15  jan¬ 
vier,  tous  ces  pliénoini'mes  jusipie-là  [leii  maniués  deviennent  suhilement  [dus  intenses  ; 
le  malin,  en  voulant  S(!  lever  il  a  de  loris  vertip'es  el  de  la  titulialion.  Il  manque  tom¬ 
ber  mais  ne  peut  dire  si  la  tendance  .à  la  chute  se.  l'aisait  daN  antaue  dans  une  direction 
donnée.  Ces  céphalées,  toujours  localisées  aux  lui'uies  répious, (dex'ieunenl  tn'isvives.  Il 
vomit  souvent  et  en  dehors  des  rejias  celte  l'ois. 

A  sou  entrée  à  la  Cliniiiuc  neiiroloehiue  (le  vM  janvier  l'.lHl  j  il  présente  en  deliors  de.s 
synqitùmes  relatés  filus  haut  un  curieux  étatde  pseudo-somnolence  !  il  a  les  yeux  l'ermés 
(d,  paraît  dormir,  et  pourtant  il  répond  sans  retard  et  correctement  à  toutes  nos  (juestions 
et  inxécute  tous  les  mouvements  ([u’on  lui  commande.  Ceux-ci  aufrmentent  encore  sa 
douleur,  C((  (jui  e.xplhpie  son  immobilité,  comme  la  [ihoto|ilud)ie  conditionne  peut-être 
la  lermeture  des  puu|)ières. 

L((  25  janvier,  ou  prati(pie  chez  lui  un  cxaini'ii  ui'uli hnlriirc  dord  voi(;i  d’abord  le  résul¬ 
tat  cliin(pie  :  di(ns  le  refiard  direct  les  yc'ux  sont  animés  de  petits  mouvements  saccadés 
horizontaux,  dans  les  deux  .s(ms  :  (juehiuid'ois  on  croi!  [iou\  (nr  distinguer  une  secousse 
hmlr  sui\'ie  d’une  se.(U)usse  plus  r(q)ide  vers  lu  gauche.  l,ors(pn‘  les  yeux  (pjittent  en 
suivant  le  doigt  la  position  intermédiaire  pour  se  déplacer  vers  la  droite,  on  voitapjia- 
raître  un  nystagmus  net  battant  vers  la  droite  dont  la  rré(iuence  est  de  10  secousses 
(m6”.  I  X  I  Lent,  au  contraire,  tant  soit  peu  vers  la  gau(die,  on  a  nu  nystag- 

inus  dense  vers  la  gauche  donnant  10  secousses  en  5”. 

Itcdevoiis  en  passant  le  l'ait  que  c’est  vers  la  gauche  que  nous  avons  eu  le  nystagmus 
le  ])Ius  dense.  Nous  verrons  son  importance  dans  les  résultats  de  l’e.xamen  du  lendemain 
26  janvier. 

Dans  le  ri'gard  vers  en  haut  1((  malade  présente  un  nystagmus  vertical. 

Dans  le  regard  vers  en  bas,  pas  de  nystagmus. 

A  la  convergence  :  quehpiel’ois  de  petites  secousses  vers  la  guu(die. 

.L’éiu-eiivi'  des  bras  tendus  ([ui'  nous  recherchons,  le  malade  étaid,  assis  dans  son  lit, 
montre  un  écartement  des  deux  bras  :  léger  pour  le  bras  droit  et  vers  la  droite,  itrqiortant 
pour  l((  bras  gauch((  id,  v(u-s  la  gauche.  La  même  éprouve  répétée  (pnd(pjes  heures  jilus 
tard  moutr((  c(d,te  l’ois  une  déviation  des  deux  bras  vers  la  gauche.  Le  bras  droit  (ixamiué 
isolément  se  déplace  encore  très  légèrement  versla droite. Le rapj(ro(diemeut  de  ces  deux 
épreuves  di  et  inonobriudiiide  permet  de  penser  (pie  tout  se  [(asse  comme  si  dans 
l’épreuve  des  deux  bras  il  y  avait  réduction  du  déplacement  dû  à  la  tra(d,ion  droit((  par 
une  traction  gauche  prédominante. 

Le  nystagmus  variant  de  sens  au  cours  d((S  (‘xarnens  successifs  et  les  épreuv((s  instru¬ 
mentales  n’ayant  pu  être  faites  toutes  le  même  jour,  vu  l’étal  du  malade,  nous  raiipr(]- 
cherons,  afin  de  faciliter  la  compréhension  d(‘,  cnl  e.X|]OSé,  les  résultats  des  examens  cli- 
niiiues  (d,  instrumentaux  pratiiiués  1((  même  jour  : 

Le  26  janvier  ;  Dans  le  regard  direct,  le  N.  bal  nettement  vers  la  gauche  ;  le  N.  plus 
dens((  v(U's  la  gauche  observé  la  veille  avait  déjà  été  un  signe  précurseur  de  ce  nouveau 
fait  et  iu(li(pudt  d’avance  la  préd(jmiuauee  du  nystagmus  gamdie. 

L(cs  bras  dévhuit  tous  (huix  vers  la  gauche,  le  droit  de  2  cm.,  le  gauche  d((  H  cm.  dans 
le  temps  ordinaire,  de  l’épreuve.  (Hemaiapions  (jue  les  bras  (d,  la  phase  rapide  du  nystag¬ 
mus  se  font  tous  (hîux  vers  lu  gauche  ;  nous  retrouvons  d(uic  encore  la  «  dysharmonie 
veslibulaire  »  déjà  signalée  dans  l’observation  précédente.) 

L’i'pvcuvr  cüliiriiiuc  dr  Itaranjut&i  pratiquée  le  même  jour.  Après  écoulement  d((  30  cc. 
d’eau  à  27"  dans  l’ondlh^  droite,  le  nystagmus  spontané  du  regard  direct  augmente;  à 
50  cmc.  il  d((vient  très  dense.  Le  bras  droit  a  une  ébauche  de  déviation  vers  la  droite 
tandis  ipie  le  gauch((  persiste  dans  son  déi)lacement  vers  la  gauche  mênu!  quand  on 
monte  à  75  cmc. 

Le  27  janvier,  le  nystugmiisdu  regard  dinict  a  changé  de  sens,  il  s’est  «  retourné  »  id, 
bat  spontanément  vers  la  droite.  Les  deux  bras  dévient  vers  la  droite  surtout  le  bras 
droit  (nou\el  e.xemple  de  dysharmonie  veslibulaire).  Le  nystagmus  est  irrégulier, (juel- 
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cas  prccàiiaiit,  il  cxislo  di’s  trouilles  à  la  fuis  (;oni|iloxes  et  léf^ers  de  la  motilité  facialü 
diHieiles  à  inter|)réter  et  dont  l’analyse  serait  trofi  loiiinie  et  [leu  i\  sa  place  dans  ce 
travail.  l,a  chute  bilatérale  de  la  cuisse  dans  la  mana-uvre  du  psoas  observée  dans 
ce  cas  semble  bien  être  en  rapport  avec  la  perturbation  bilatérale  du  faisceau  vestibulo- 

La  vision  et  li'  fond  d’ieil  sont  normaux  ;  pas  de  stase  jiapillaire. 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  été  faite  (nous  nous  en  abstenons,  en  effet,  en  général 
dans  les  tumeurs  cérébrales  et  spécialement  dans  celles  de  la  fosse  postérieure. 

Diafjnoslic.  -  -  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  tumeur  de  la  fosse  postérieure  inté¬ 
ressant  riiémisplière  gauche  et  comprimant  légèrement  le  plancher  du  IV*'  ventricule 
(tumeur  du  IV”  ventricule  ayant  évolué  vers  l’hémisphere  gauche  du  cervelet,  ou 
tum'ur  de  l’hémisphèro  gauche  ayant  comiirimfj  le  plancher  du  IV”  ventricule. 


G 


D 


1*');;  3.  —  (Cas  Ilcck..)  (k)upe  du  cervelet.  Même  légende  que  pour  In  iij^urc  1  à  laquelle  elle  est 


étroitement  cun 


Nous  nous  disposons,  la  série  des  examens  é  peine  terminée,  à  diriger  le  malade  vers 
la  cliniiiue  chirurgicale,  (piaiiil  il  meurt  subitement  la  nuit  dans  le  service,  en  dehors 
de  toute  intervention,  et  sans  (pie  nous  ayons  [iraticpié  la  ponction  londiaire  {((ue  l’on  a 
un  jieu  trop  tendance  peut-être  à  charger  dirla  responsabilité  des  morts  subites  obser¬ 
vées  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  fosse  postérieure). 

Nous  établirons  plus  loins  les  étapes  du  diagnostic  dont  le  résultat  vient  d’être  con- 

AulopÙK  :  L’hémisphéro  gauche  du  cervelet  est  nettement  augmenté  de  volume  et 
présente  un  a[)latissement  des  circonvolutions  et  un  effacement  des  sillons  ;  les  amyg¬ 
dales  cérébelleuses  sont  très  fortement  engagées  dans  le  trou  occipital. 

I*as  de  déviation  nette  de  la  protubérance. 

Les  vaisseaux  m'Uiingés  sont  très  congestionnés. 

A  la  coufie  (transverside)  on  voit  l’hémisiihère  gauche  envahi  [lar  une  tumeur  ejui 
mesure  environ  2, b  x  ‘.i..b  cm.,  ronde  bien  délimitée,  ipii  envahit  toute  lu  substance 
blanche  entre  le  bord  supérieur  de  l’olive  et  la  substance  grise  du  toit  de  l’hémisphère. 
L’olive  et  toute  la  partie  environnante  sont  refoulées  vers  la  droite.  le  IV”  ventricule 
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(  st  nctlemenl  dofornu',  son  jilanchor  allongé,  cl  surtout  la  moitic  gauche  osl  coniprimce. 

Le  centre  de  la  tumeur  est  gélatineux,  polykystique  :  la  périphérie  est  fume,  tonnée 
jiar  une  masse  cancéreuse  blanc  rosé. 

La  substance  cérébelleuse  présente  dans  son  uiscmble  la  mime  dilalalien  vasculaire 
(.iienous  avons  signalée  pour  les  méninges. 

L’autopsie  complète  permet  de  découvrir  un  noyau  tumoral  dans  le  poumon  droit  et 
la  capsule  surrénale  droite. 

Examen  histologique  ;  Méladasc  canci'rcusc  <lc  la  liimeur  pulmonaire  (Exanu  n  de 


On  remarquera  sans  doute  que  certaines  épreuves  cliniques  et  instru¬ 
mentales  auxquelles  nous  attachons  ce]icndant  de  rimj)cilance,  ne  figu¬ 
rent  pas  dans  cet  exposé  documenlairc :  il  nous  a  été  impossible,  étant 
donné  l’état  des  malades  it  la  difliculté  ou  rimpcssilulité où  ils  se  trou¬ 
vaient  de  SC  tenir  dcLout  ou  même  assis,  de  fairedavantage  et  de  multi¬ 
plier  autant  que  nous  l’aurions  désiré  les  examens  qui  ont  été  pratiqués. 

Hoen  et  Hel  se  trouvaient  dans  un  état  grave;  on  ne  jiouvait  les  mobi¬ 
liser  que  dillicilement  ;  de  plus  ils  ne  restèrent  que  quelques  jours  dans 
le  service. 

Avant  de  fixer  les  remarques  que  nous  ont.  suggérées  ces  deux  observa¬ 
tions,  nous  croyons  utile  d’en  fournir  un  court  résume. 

Résumé  du  l®’’  cas  (Hoen)- 

Reprise  violente  de  douleurs  cervico-occipitales  anciennes. 

Troubles  verligineux  inlenses. 

Pulsion  gauche. 

Nystagmus  spontané,  faible  mais  net,  battant  vers  la  gauche  dans  le 
regard  direct,  pour  devenir  très  vif  au  moindre  déplacement  des  yeux  vers 
la  gauche  et  très  franc  vers  la  droite  dès  que  les  yeux  quittent  la  ligne  mé¬ 
diane  pour  se  porter  à  droite. 

Déviation  des  bras  tendus  vers  la  gauche. 

Epreuves  instrumentales  : 

Réactions  voltaïques,  caloriques  et  rotatoires  très  nettes  pour  le  nystag- 
nms,  qui  selon  le  côté  éprouvé  augmente  d’intensité,  ou  change  de  sens, 
après  une  courte  lutte,  pour  des  seuils  d’excitation  bas;  absence  de  dévia- 
lon  provoquée  du  bras  gauche  vers  la  droite  dans  les  deux  premières 
épreuves. 

Trouves  cérébelleux  :  grossiers  à  gauche,  légers  à  droite. 

troubles  pyramidaux  légers  et  du  type  irritatif  des  deux  côtés. 

Manœuvre  du  psoas  :  très  positive  à  gauche. 

Etat  spécial  de  somnolence. 

Flou  papillaire. 

La  ponction  lombaire  n’est  pas  faite  par  prudence. 

Inlervenlion  el  aulopsie  :  tumeur  volumineuse  au  centre  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  du  cervelet  ;  déplacement  du  vermis  vers  la  droite,  com¬ 
pression  du  plancher  du  IV®  ventricule. 
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Résumé  du  2''  cas  (Hcck). 

Tcmlo  riiisloire  paiholopiqiie  apparoiifc  po  déroule  en  un  n.ois  enviini. 

Douleurs  ecrvieo-occipiUdes  violenles. 

Troubles  verliqiueux  inlenses. 

Tii.uljaDnu. 

Nyslagmus  spontané  batlîinl,  dans  le  irpard  diird,  d’.'lnd  drns[_l(s 
deuxsenslaléranx,  puis  vers  la  gaiielie,  ]iuisvers  la  droite  (relcaiiiunicnt). 

Epreuve  des  liras  f.endns  :  (niafrc  types  différenis  de  léaction  se  siie- 
e.èdent'nn  quelques  jours. 

Dysliarnionie  vestibulaire,  elinif[ue  typir[ue. 

Epreuves  i iislrunieulules  : 

Aux  épreuves  ealor.'([i:rs  (froide  et  (Inde)  d  ^(l(aïcp■e,  léfclicns  flan¬ 
elles  à  des  seuils  bas  ;  exemples  lyp:([irs  de  (hfbrin  cii'e  vipblidaiie. 

Troubles  rérébelleux  inlenses  à  gauelie,  légers  à  droite. 

Trobles  pyramidaux  bilaléraux  légeis,  de  j  e  nuxie  (à  la  fois  iiriiallf 
el  défieitaire). 

Manoeuvre  du  psoas  positive  des  deux  eflés  ; 

Etat  spécial  de  somnolence. 

Pas  de  stase  papillaire  nette. 

T. a  ponction  lombaire  n’est  .pas  faite  par  prudence. 

r.e  malade  meurt  subitement. 

Aulnpnc  :  Tumeur  volumineuse  du  ecnlre  de  ri’.émispb.é i e  réréld- 
leux  gauebe,  avec  déplacement  et  ermpression  du  v(  unis  ;  légéi e  (  c m- 
pression  du  planeber  du  î^’c  ventricule.^ 


RKMAItOl  ES  OI-IMQITC.S. 

Comme  on  le  voit,  ces  deux  ol  servai.ions  présenl enl  un  Dès  giand  nrm- 
bre  de  points  communs  ;  leur  rappioelK  ment  pdd  (dre  utile,  d  nevs  allcns 
exposer,  tour  à  tour,  e.erlaines  remaiapirsj'ariieulièies  fi  tel  ou  loi  phéno¬ 
mène  qui  s’y  Irouve  consigné, pour  envisag(r  ensuile  un  peu  plus  lei'gi  c- 
ment  ce  qui  a  l.rail.  à  la  «  dysharmonie  ve  slibulaire  »  et  au  «  relcurnenunt 
du  nystagmus  ».  binfin  nous  exposerons,  pour  i(imin(r,  l’usage  que  mus 
avons  fait  de  ces  divers  éléments,  en  pailie  nouv(aux.  j(ur  c’enrer 
aux  deux  cas  cliniques  une  interjiréiat.ion  qui  s’est  trouvée  justifiée. 

a)  Npsluamus  dars  le.  regard  dired  et  la  roitrer geiu e  ;d(nsilr  des  rujslcg- 
mus  lalératix. 

A  diverses  rejirises  depuis  1922,  l’im  de  luius  s’est  attrebé  f»  démont r(r 
r[uc,  contrairement,  à  l’opinion  elassiepie,  le  nystaf  n  us  n’est  j  as  annihilé 
par  la  eonvergenee,  et  i\  établir  que  le  sens  de  son  batlem.ent  dans  le  re¬ 
gard  direct,  jiermel,  dans  le  plus  grand  nembre  des  cas  de  déceler  à  lui  seul 
le  ceité  de  la  lésion  uni(|ue  ou  prédominante  qui  produit  le  nystagmus, 
même  quand  des  nystagmus  bilatéraux,  qui  dilTèrent.  p(U  h  un  exe n  en 
superficiel,  persistent  el  pourraient,  faire  croire  h  une  lésion  bilatérale 


’i  vMiivits  ni:s  iiiiMispiihues  cEnf:iii:Li.i:r\  isv 

sensiblemcn!  éfiale.  Nous  ne  faisons  qu’une  simple  mention  de  ce  petit 
fait  qui  ne  manque  pas  d’intérêt  ])ratique. 

Nous  ajoulerfiiis  également  que,  (amtraircmcnt  à  l’opinion  courante,  ce 
n’est  pas  le  nystaginus  aux  secousses  les  plus  amples  qui  doit  être  cojisi- 
déré  comme  le  bon  indicateur,  mais  celui  qui  est  le  plus  dense,  c’est-à-dire 
ilont  les  secousses  généralement  moins  amples  sont  plus  pressées  ;  nous 
nous  sommes  habitués  à  comi)tor  le  temps  que  mettent  dix  secousses  à  se 
produire  sur  le  même  angle  de  recherche  et  les  notations  ainsi  obtenues  : 
](t  sccf)usscs  en  b”,  10  secousses  en  S”  par  exem])le  aj)portent  un  document 
d’une  ])récision  sulbsante  et  utilisable,  en  cliniquei 

b)  Farililt-  de  rliaiigemcni  de  diveclion  du  ntjiUigmuH  par  écarl  angulaire, 
P'irain  dlian  léger  des  geux. 

Nous  qualifions,  par  cette  exjiression  un  jteu  longue,  le  jihénomene 
suivant,  très  net  dans  l’observation  I.  r)ans  le  regard  direct  il  existe  de 
petits  battements  nystagmi([ues  horizontaux  vers  la  gauche  ;  on  pour¬ 
rait  s’attendre  à  ce  ([uc  ce  nystagmus  spontané  fût  l’indice  d’un  nystag- 
mus  dillicile  à  vaincre  f[uand  on  déplacerait  les  yeux  vers  la  droite  ;  c’est 
ce  qu’on*a  obtenu  dans  certains  cas  de  syringobulbie  par  exemple.  Or,  chez 
notre  malade,  à  peine  les  yeux  ont-ils  ([uitté  la  ligne  médiane  pour  se  por¬ 
ter  à  droite  que  le  nystagmus  change  brus([ucmcnt  de  sens  et  bat  fran¬ 
chement  vers  la  droite.  Quand  on  déplace  ensuite  les  yeux  d’un  angle 
très  faible  vers  la  gauche,  le  nystagmus  spontané  faible  devient  immédiate¬ 
ment  beaucoup  plus  vif.  C’est  là  un  fait  qu’il  était  intéressant  de  noter 
et  auquel  nous  avons  donné  la  signification  que  voici.  Nous  avons  pensé 
qu’il  y  avait  bien  irritation  prédominante  d’mi  appareil  vestibulaire 
envisagé  comme  très  probable  l’existence  d’une  irritation  ])urc  à  peine 
inégale  jiortant  sur  les  centres  vcstibulaires  bulbaires.  L’ensemble  des 
examens  instrumentaux  qui  ont  suivi  cette  constatation  clinicpie  ayant 
paru  établir  le  bien-fondé  de  notre  idée,  nous  la  formulons  pour  la  sou- 
mettr.-  au  contrôle  des  neurologistes  et  des  otologistcs. 

c)  Variabililé  de  dévialion  daiift  répreuve  dc.s  bras  lendus. 

1°  Chez  le  second  malade  (Heck)  qui  présenta  le  phénomène  du  retour¬ 
nement  du  nystagmus  dont  nous  nous  occuperons  phis  loin,  nous  obser¬ 
vâmes  une  grande  variabilité  dans  l’épreuve  des  bras  tendus,  dont  les 
types,  différents  à  chaque  examen,  et  nullement  di  s  à  l’inattention  ou 
à  la  fatigue,  sont  figurés  sur  le  schéma  I  :  tout  d’abord  les  deux  bras  s’écar¬ 
tent  horizontalement,  puis  le  droit  reste  immobile  quand  le  gauche  se 
porte  à  gauche,  le  lendemain  ;  les  deux  bras  vont  vers  la  droite,  puis  le 
dernier  jour  ils  s’écartent  de  nouveau. 

Or  dans  la  pratique  des  examens  Vcstibulaires,  l’écartement  des  bras 
est  exceptionnel  et  les  variations  du  sens  des  déviations  assez  peu  fré- 
f[uentes.  Nous  croyons  donc  utile  de  donner  un  peu  de  relief  à  la  variabi¬ 
lité  des  résultats  de  l’épreuve  des  bras  tendus  chez  notre  malade,  d’au¬ 
tant  plus  qu  elle  coïncide  avec  le  retournement  du  nystagmus.  Nous  som¬ 
mes  portés  à  imaginer,  et  l’hypothèse  que  nous  proposerons  bientôt  pour 
CO  dernier  phénomène  convient  aussi  à  l’anomalie  observée  aux  bras,  que 
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les  centres  d’orifijine  des  faisceaux  Deitoro-spinaux  en  état  d’hyperréflec¬ 
tivité  ont  réagi  isolérnenl  (comme  cela  se  voit  jjarfois  dans  l’éjireuve  de 
Kobrak)  mais  que  tous  deux  étaient  irrités  à  un  degré  très  voisin,  et 
nous  avons  là  une  surirritation  minime,  ou  de  manière  conjuguée,  mais 
dans  un  sens  variable,  sous  l’influence  peut-être  de  tel  ou  tel  décubitus 
préalable,  qui  sullirait  à  créer  une  j)rédominance  d’irritabilité  au  profit 
de  r;q)pareil  droit  ou  gauche. 

2"  Nous  tenons  à  mentionner  ici,  en  passant,  l’intérêt  qu’il  y  a  à  pra- 
ti([uer  l’épreuve  des  bras  tendus  en  observant  tour  à  tour  comment  se 
(comportent  chacun  des  bras  isolément  et  les  deux  bras  ensemble  ;  on 
sera  étemné  parfois  de  constater  que  tel  bras,  ([ui  se  déplaçait  (juand  il 
était  tendu  en  même  temi)s  ([ue  l’autre  (ct  du  même  c(')té  que  lui,  reste  l.out 
à  fait  immobile  quand  il  est  tendu  seul,  comme  si  le  mécanisme  nervetiæ 
(1‘  la  conjugaison  habiluelle  du  moiwemenl  des  bras  d’origine  vesli balai re 
faisait  défaut. 

Les  faits  de  ce  genre  c[ue  nous  avons  consignés  à  diverses  reprises  méri- 
l.eront  un  exposé  spécial  et  un  essai  d’inter{)rétation  physiologique  ;  ils 
]>euvent  avoir  une  certaine  valeur  en  séméiologie  vcstibulaire  et,  objec¬ 
tivent  parfois  même  des  troubles  pyramidaux  légers,  comme  l’un  de 
nous  l’a  observé  avec  Hclle. 

3“  L’épreuve  des  bras  tendus  faite  chez  nos  deux  malades  pendant 
r(îxamen  clinique  ou  instrumental  s’eît  comportée  en  diverses  cironstances 
comme  il  est  prévu  dans  le  signe  de  l’indication  de  Barany,  et  nous  tenons 
à  le  mentiojiner,  bien  (fue  nous  ayons  souvent  critiqué  ce  signe  et  ((ue 
nous  le  tenions  pour  infidèle,  et  incapable  de  fournir  les  ])ré(dsions  indi- 
([uées  ])ar  son  auteur. 

Dans  l’observation  de  Ifec.k,  on  i)eut  voir  à  divers  endroits  de  nos  exa¬ 
mens,  ([ue  le  bras  gauche  déviait  sp  (ntanérnent  vers  la  gauche,  et  résis¬ 
tait  à  la  déviation  provo([uéc  vers  la  droite,  au  moins  dans  (certaines 
éi)reuves,  mais  le  3“  jour  de  notre  observation  le  bras  gauche  déviait 
sjmntanément  vers  la  droite,  et  on  pouvait  obtenir  plusieurs  fois  son  dépla- 
(ccment  de  ce  côté  par  excitation  instrucnentale. 

d)  Tesls  d’ Eaglelon. 

Los  tests  ([iii  ont  été  sourn's  à  diverses  reprises  à  la  critique  de  l’un  de 
nous  ne  se  sont  i)as  trouvés  exacts  ;  la|trandormation  giratoire  du  nystag- 
mus,  parfois  (lilli(cilc  à  obtenir,  a  toujours  pu  être  déclenchée  en  dépassant 
le  seuil  d’apparition  du  N.  horizontal  ;  d’autre  part,  la  rédu(ction  de  durée 
du  N.  postrotatoire  annoncé(!  par  Ivigleton  dans  les  tumeurs  de  l’étage 
postéri(cur  n’a  pas  été  observée. 

Il  est  possibh;  ({ue  (ces  tests  d’Kagleton  se  rencontrent  dans  les  compli¬ 
cations  inflammatoires  postotitiques  de  la  fosse  (cérébelleuse,  dont  la 
symptomatologie  j)résente  de  notables  dilTércnces  avec,  (celles  des  diverses 
tumeurs  de  la  même  région  observées  par  le  neurologiste.  Nous  avons 
trop  peu  rex])ériencc  des  jn-emières  pour  en  discuter  ;  ce  que  nous  avons 
dit  et  continuons  à  soutenir  s’aj)pli(iue  doneseuhiment  aux  alîecti(ms  non 
inflammatoires  ([ue  nous  connaissons  mi(!ux. 
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e)  Apparence  de  somnolence  des  sujets.  Fermeture  ordinaire  des  paupières. 
Nos  deux  malades  se  trouvaient  dans  un  curieux  état:  ils  paraissaient 

dormir  et  pourtant  ils  entendaient  et  comprenaient  toutes  nos  questions 
et  accomplissaient  avec  une  application  suffisante  les  actes  commandés. 
I.a  fermeture  des  paupières  leur  donnait  peut-être  à  elle  seule  cet  air  spé¬ 
cial,  et  nous  nous  demandons  si  ces  deux  malades  qui  se  plaignaient  de 
photophobie  et  qui  avaient  un  réflexe  conjonctival  extrêmement  vif  ne 
réagissaient  pas  normalement,  en  fermant  les  yeux,  à  une  hypersensibi¬ 
lité  oculaire,  fonction  peut-être  d’une  certaine  irritation  de  leurs  tri¬ 
jumeaux.  Nous  accepterions  volontiers  l’idée  que  cette  pseudo-somno¬ 
lence  fut  en  réalité  l’expression  d’une  hyperesthésie  des  V®  paires  et  que 
l’hyperréflectivité  conjonctivale  fut  ici  l’inverse  de  l’aréfle.xie  conjonc¬ 
tivale  qu’on  observe  si  souvent  dans  les  détériorai  ions  déficitaires  de 
ces  nerfs  depuis  qu’Oppenheim  l’a  montré. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  bien-fondé  de  cette  hypothèse,  nous  avons  tenu 
h  souligner  cette  conformité  d’apparence  des-  deux  malades  atteints  de  la 
même  affection,  et  à  attirer  l’attention  sur  ce  curieux  type  de  somno¬ 
lence  uniquement  apparente. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  deux  signes  dont  nous  avons  indiqué 
dès  le  début  de  ce  travail  l’intérêt  qu’ils  nous  paraissent  mériter  : 
it  la  Dysharmonie  vestibulaire  »  et  le  «  Retournement  du  nystagmus  ». 

f)  Dysharmonie,  vestibulaire. 

Nous  devons  d’abord  expliiiuer  le  sens  de  cette  expression  et  partir  de 
ce  qui  est  normal.  Le  syndrome  vestibulaire  harmonieux,  ordinaire,  est 
celui  dans  lequel  tous  les  mouvements  réactionnels  lents  se  font  du  même 
côté  (secousse  lente  du  nystagmus,  déplacement  des  bras,  déviation  de 
l’axe  du  corps),  qu’ils  soient  spontanés  ou  provoqués  au  cours  des  épreuves 
instrumentales.  Les  syndromes  vestibuîaires  «  dysharmonieux  »  sont,  au 
contraire,  ceux  où  l’un  ([uelconque  ou  plusieurs  de  ces  mouvements  lents 
se  font  en  sens  inverse  de  l’autre  ou  des  autres.  L’un  de  nous  avait  remar¬ 
qué  cette  dysharmonie  dans  plusieurs  cas  de  tumeur  de  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  en  1923  et  il  put  présenter  en  1926  à  une  réunion  de  la  Société 
oto-neuro-ophtalmologi([ue  de  Strasbourg,  six  cas  de  tumeur  du  cervelet 
où  s'î  retrouvait  cette  dysharmonie  ;  il  Ini  sembla  que  le  cervelet,  tou¬ 
jours  atteint  dans  ces  cas,  troublait  l’harmonie  des  réactions  vestibu- 
laires  en  mêlant  peut-être  aux  liyperl-onies  spéciales  vestibulaiies  un 
élément  d’inversion  ou  de  simple  arrêt.  La  i)ratique  confirma  le  bien- 
fondé  de  cette  remarque  empirique  ([ui  ne  s’est  guère  trouvée  en  défaut 
qu  une  fois  sur  une  vingtaine  de  cas. 

Ce  signe  de  la  dysharmonie  vestibulaire  (1)  est  facile  à  constater  quand 

|i  Orvclct  iliafînostiiiuc'i  et  optiré.  Revue  O. -N. -O.,  1924, 

lUnnÉ.  Dysharmonie  vestilnilaire  à  propos  de  6  cas  de  liinicur  du  Cervelet.  Réu- 
num  annuelle  de  la  Suciilé  O.-N.  O.  de  Strashuurg,  1922. 

Peut-on  interroffcr  le  Cervelet  à  travers  l’appareil  vestlljulaire  ‘I  Paris-Midical,  1927, 
II"  41.) 
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on  le  connaît  ;  dans  l’observation  de  Ileckpar  oxeniplc,  le  20  janvier,  on 
observait  nn  nystagmus  spontané  battant' vers  la  gauche  (secousse  lente 
vers  la  droite)  et  nue  déviation  lente  des  bras  tendus  vers  la  gaïudie. 
Nous  avions  aiïaire  à  un  syndrome  dysliarmonieux,  et  ne  connaissant 
<[ue  cela  du  nralade,  nous  pouvions  pres([ue  alUrmer  <[u’il  devait  être  céré¬ 
belleux,  ce  qu’il  était  à  nn  fort  degré. 

Les  exemples  de  dysharmonie  vestibulaire  clini([uc  sont  très  nombreux, 
mais  parl'ois  les  malades  chez  ([ui  on  les  observe  se  comportent  harmo¬ 
nieusement  pendant  les  éprouves  instrumentales  ;  chez  les  deux  malades 
dont  nous  nous  occupons,  la  dysharmonie  subsista  au  cours  fie  plusieurs 
d’entre  elles,  comme  noi,is  l’avons  indiqué  en  passant,  dans  la  partie  ana¬ 
lytique  du  début  de  ce  travail.  Nous  avons  donc  ci'u  utile  de  revenir 
aujourd’hui  sur  ce  signe  de  la  dysharmonie  vestibulaire  k  l’occasion  de 
deu.x  (jbsorvations  oii  il  s’est  montré  si  net. 

Sans  doute,  dans  les  cas  présents,  le  diagnostic  des  troubles  <;érébelleux 
était  cerlifié  par  les  signes.de  MM.  Babinski  et  André  Thomas,  et  nous 
ne  songeons  pas  à  réduire  l’intérêt  définitivement  classi([uc  de  ces  élé¬ 
ments  précieux  ;  mais  il  est  des  cas,  et  nous  en  avons  publié  un  typique 
avec  M.  Oscar  Metzger,  ofi  la  dysharmonie  vestibulaire  était  pour  ainsi 
dire  le  seul  signe  fl’une  altération  cérébelleuse  ;  on  en  voit  donc  toute  sa 
valeur  pratique  éventuelle. 

■Ajoutons  qu’auprès  de  cet  intérêt  primordial  pour  le  clinicien,  la  flys- 
harmonie  vestibulaire  peut  en  avoir  un  autre,  puis([ue  son  étude  jieiit  nous 
conduire  à  la  compréhension  des  rapports  pathologi([ues  et  physiolo- 
gi([uos  qui  unissent  les  appareils  vestibulaires  et  cérébelleux. 

g)  Relonrnemenl  du  iiyttlaf/inits. 

Dilîérenls  otologistes,  Leidler,  Brunner,  Oppenheim  et  Schmidt,  Neu¬ 
mann,  Schwartz,  ifynoyar,  etc.,  avaient  observé  depuis  un  certain  temps 
fléjà,  le  phénomène  ({ue  M.  L.  Beys,  ancien  chef  do  laboratoire  de  la  Cli¬ 
nique,  ajustement  dénommé»  retournement  »  du  nystagmus,  et  l’un  de 
nous  l’avait  consigné  à  diverses  reprises  chez  des  sujets  atteints  de  compli¬ 
cations  inflammatoires  de  l’étage  postérieur  k  la  suite  d’otite,  observé- 
dans  Icservifîe  du  IVofesseur  Canuyt  ;  mais  à  notre  connaissance,  l’atten¬ 
tif)!!  du  monde  neurolf)gi(iue  n’avait  pas  été  attiréesur  lui  avant  les  deux 
travaux  de  Boys  :  «  Sur  le  retournement  flu  nystagmus  au  cours  de 
j’évolution  d’une  tumeur  fie  l’angle ponto-cérébelleux  »  (l)et»  Le  retour¬ 
nement  du  nystagmus  au  cours  des  dilîérentes  affections  intéressant  les 
vf)ies  vestibulaires  »  (2).  Il  a  été  retrouvé  depuis  par  ilifîérents  observa- 


U\Rnii.  Le  iiysliiaiil'is  et  le  synilroim  vestibulaire  dans  plusieurs  cas  de  syndroinc 
de  liabinski,  Xageotle  et  île  Walleriberg.  Ifmne  O.-N.-O.,  11127,  [i.  D.OH. 

Haumc.  Syndrome  vestiliulaire  et  syndroine  efirébelleux.  I.a  Science  médicale  pra- 
liqiie,  lll.'tO. 

H.MiMii  et  O.  Mut/, r, nu.  C.nntributinn  à  la  sémfiiolofîie.  des  affeetions  cérébelleuses. 
Le  signe  de  la  dysliarmonie  vestilnilaire.  Hcniic  de  Médecine,  n»  1),  p.  !):i7,  11)2',).) 

(  )  )  [{CVS  et  Lniou.  Suciélé  d’fJ.-N.-O.  de  .Strasbourg,  19  février  1927.  Ilcme  O.-N.-O.. 
n“H,  1927. 

(2)  ncYS.  Re.une  O.-N.-O.,  n"  10  1927.  p.  979-982. 
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teurs,  Gl.  Vincent  oL  Wintcr,  etnous-memes ;il  mérite,  croyuns-nous,  d’in¬ 
téresser  les  neurologues. 

Pour  so  mettre  dans  la  meilleure  condition  d’observation  de  ce  signe, 
il  faut  avoir  soin  d’examiner  le  nystagmus  dans  le  regard  direct,  le  malade 
tenant  la  tète  absolument  verticale  et  dans  l’axe  du  corps  ;  on  peut  voir 
alors  qu’il  bat  pour  s’inverser  le  lendemain,  d’un  côté  et  parfois  dans  le 
cours  de  la  môme  jouruiée  ;  il  garde  souvent  la  même  forme,  horizontale 
par  exemple,  mais  peut  devenir  giratoire  après  avoir  été  horizontal. 

Ce  retournement  peut  avoir  lieu  une  fois  au  cours  de  l’évolution  de 
1  alîect'on  qui  a  ])rovoqué  la  réaction  vestibulaire,  ou  plusieurs  fois 
comme  dans  l’observation  de  Reys,  et  dans  celle  de  Heck...  que  nous 
donnons  ci-dessus  ;  (piand  ce  retourjiement  du  nystagmus  s’accompagne 
du  retournement  des  autres  phénomènes  vestibulaires,  comme  cela  a  lieu 
fréquemment  au  cours  dos  labyrintliites  aiguës  et  de  (mmplications  sup- 
purées  postotitiques,  le  signe  a  une  valeur  sur  lacjualle  on  trouvera  des 
renseignements  utiles  dans  l’article  de  lîamadier  (1),  et  un  bel  exemple 
suivi  d’une  discussion  prudente  dans  celui  de  MM.  Ganuyt,  ïerracol  et 
Klotz  (2).  Mais  (j;uand  ce.  retournement  apparaît  au  cours  d’atîections 
du  système  nerveux,  sans  relation  avec  une  atteinte  inflammatoire  des 
labyrinthes,  comme  cola  peut  so  voir  dans  les  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux,  les  ramollissements  du  bulbe,  les  compressions  ou  irritations 
du  plancher  du  IV“  ventricule,  etc.,  il  peut  avoir  des  significations  diffé¬ 
rentes  d’après  les  modalités  ({u’il  revêt.  Le  nystagmus  change-t-il  de 
sens  plusieurs  fois  dans  la  môme  journée,  et  pour  ainsi  dire  à  volonté  sui¬ 
vant  la  position  donnée  à  la  tète  quelques  instants  avant  l’examen,  il  mé¬ 
rite  une  signification  spéciale  ;  change-t-il  de  sens  au  cours  d’une  affection 
à  évolution  lente  pour  garder  la  nouvelle  direction  dans  le  regard  direct, 
malgré  les  positions  variées  préalablement  imprimées  à  la  tète,  il  peut  en 
avoir  une  autre. 

On  pourra  lire  une  longue  et  intéressante  discussion  sur  ce  sujet  dans 
e  mémoire  de  Reys  sur  le  nystagmus  dans  les  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérôbclleux,  et  noter  l’opinion  à  laquelle  il  so  rattache. 

ous  ne  pouvons  dans  le  présent  travail  consacrer  un  trop  long  déve- 
^oi)poment  à  ce  phénomène  en  général.  Nous  considérerons  seulement 
a  orme  qu  il  revêtait  dans  notre  seconde  observation,  et  nous  essaierons 
e  interpréter  en  nous  basant  sur  le  résultat  des  observations  qui  ont 
pu  etre  faites  en  même  temps  :  le  nystagmus  a  changé  de  sens  deux  fois 
en  quelques  jours  ;  le  seuil  des  diverses  transformations  qui  lui  ont  été 
imprimées  au  cours  des  épreuves  instrumentales  est  resté  bas,  très  bas 
meme,  et  peu  différent  dans  l’e.xcitation  droite  ou  gauche  ;  en  même 
ernps  que  le  nystgamus  se  retournait,  le  type  de  déviation  des  bras 
en  us  se  modifiait.  Nous  sommes  portés  à  croire  d’après  ce  petit  en- 
sem  e  le  laits  que  le  retournement  traduisait  ici /e  sim/j/ec/ianÿemen/ de 


(  l)  RAM.vuiiiii.  Annak.'i  (lc,i  Maladi,;.s  de  l'oreille,  l'J24. 

(i)  Nystagmus  et  abcès  du  cervelet.  Ileuue  d'O.-N.-O.,  n»  10,  1027,  p.  929). 
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prédominanre  dans  rirritabilité  de  lel  appareil  labijrinlhique  par  rapport 
à  son  congénère,  les  deux  appareils  élanl  lujperexeilahles  el  aples  à  réagir 
nellemenl  à  des  impulsions  légères,  ils  n’élaieid  nnllemenl  délruils  ni  l’un 
ni  l’anlre. 

Nous  nous  promcLlous  de  mettre  en  œuvre  dans  l’avenir  toute  une  série 
d’épreuves  qui  nous  mettront  peut-être  en  mesure  d’apporter  plus  de  pré¬ 
cision  et  de  certitude  dans  nos  conclusions  ;  nous  chercherons,  par  exem¬ 
ple,  à  provo({uerle  retournement  du  nystagmus  dans  le  regard  direct,  en 
faisant  prendre  dilîércntes  attitudes  à  la  tète  et  à  voir  s’il  s’inverse  dans 
la  position  de  flexion  à  90°  de  la  tête  sur  le  tronc. 

L’ébauche  d’interprétation  que  nous  proposons  aujourd’hui  peut  gar¬ 
der  son  intérêt,  puisque  la  déduction  que  nous  avons  tirée  a  été  vérifiée. 
Nous  croyons  ([u’il  sera  désormais  très  avaiilagcuxdc  ne  pas  envisag<ir 
ce  retournement  à  l’état  isolé,  comme  on  l’a  fait  le  plus  souvent  jusqu’ici, 
mais  de  le  situer  dans  h;  cadre  des  autres  réactions  vestihulaires,  cliniques 
et  instrumentales.  Il  nous  semble  utile  d’insister  sur  ce  jtoint,  car,  d’après 
notre  expérience  personnelle,  le  nystagmus  est  un  conseiller  beaucoup 
moins  fidèle  que  le  sens  de  la  pulsion,  par  exemple,  et  s’il  varie  de  sens 
pendant  que  cette  dernière  garde  le  sien,  nous  sommes  actuellement  d’a¬ 
vis  qu’il  faut  s’en  rapporter  à  la  pulsion  qui  se  fait  très  généralement  du 
côté  irrité.  Si  l’on  pouvait  arriver  à  dire  avec  certitude  ([ue  dans  un  cas 
donné  le  plancher  du  IV»  ventricule  est  seulement  comprimé  mais  non 
envahi,  non  infiltré  par  la  tumeur,  on  serait  en  possession  d’un  docu¬ 
ment  utile  pour  le  chirurgien  et  d'un  clément  de  pronostic  appréciable. 

Nous  croyons  ([u’avec  un  i)eu  d’habitude  et  de  patience,  le  neurolo¬ 
giste  pourra  obtenir  des  examens  vestibulaires  cliniques  et  ijistrumentaux 
bon  nombre  d’utiles  précisions  dans  le  diagnostic  des  alïections  de  la 
fosse  postérieure  du  crâne  et  même  de  l’encéphale  qui  modifient  de 
façon  extrêmement  variée,  directement  ou  à  distance,  l’appareil  vcsli- 
bulaire;  celui-ci  est  très  sensible  â  de  nombreuses  causes  modificatrice.», 
et  très  nuancé  dans  ses  modalités  réactionnelles  ;  il  peut  nous  dire  beau¬ 
coup  de  cho.ses  si  nous  savons  l’interroger,  mais  nous  commençons  â 
peine  â  comprendre  son  langage  conqdiqué. 


AppI.ICATION  PUATIQUE  UES  DONNÉES  pUI  PIUiCÈDENT. 

Ouelle  application  avons-nous  faite  des  données  clini(iucs  qui  précè¬ 
dent,  dans  l'élaboration  ilu  diagnostic  ? 

Nous  tcjions  à  indiquer,  en  terminant,  la  série  des  déductions  que 
nous  avons  fail.es. 

Tout  d’abord  la  localisation  des  douleurs  appelait  l’attention  vers  la 
fosse  postérieure;  la  crise  vestibulaire  violente  et  l’existence  de  troubles 
cérébelleux,  le  signe  de  la  dysharmonie  vestibulaire  nous  conduisaient 
à  localiser  la  cause  dans  le  IV»  ventri(;ulc  et  le  eu'rvelet  lui-même  ;  la  bila¬ 
téralité  des  troubles  cérél  elleux  ne  nous  porta  i)as  à  croire  (juc  l’alïection 
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causale  étail  LilaLcrale,  car  nous  avons  vu  ])ien  souvent  ce  type  de  réac¬ 
tions  avec  une  lésion,  uui(£ue,  même  peu  volumineuse,  surtout  quanil  elle 
attei^ouiil  les  i)édonr.ulescérél)ell(nixmoyens(lanslaproLubéranc,e  ;  la  simple 
compri'ssion d(!  voisinaf,m  ex]ili([uait  bien  les  troubles  léf'ers  droits  dus  àla 
tumeur  ■'auclie  ;  le  retourmmieid,  du  nystaf,muis  et  rexistence  de  seuils  bas 
aux  diverses  (‘ju'euv(‘s  nous  jaumettait  de  penser  que  les  voies  vestibu- 
lain‘s  (étaient  iiritées  des  deux  côL(’'S,  et  d’une  manière  à  peine  dilîérente;  et 
riiyitotbèse  d'nue  compression  léf^èrc  non,  destruclive  du  plancher  du 
I\ ®  V(!nlriiud(ï  nous  jiaraissait  très  vraisemblabh'. 

Nous  ne  tenions  aucun  c,onq)te  d(!  l'absence  de  stase  jiapillaire  ipie  nous 
avons  vu  lré(pi(vnmeut  m  inqiu'r  dans  certaines  tunnnirs  de  la  fosse  pos¬ 
térieure  ;  mais  ci'iiyons  d'aill(!nrs([uc  la  majoriti!  (h's  neuroloij;istes  j)rofessc 
aciuellemen!  la  même  o])inion. 

A  caus(!  d(>  la  e;rand(î  brns([U('ri('  d(^  début  des  plninomènes.  nous  pen¬ 
sâmes  ([Il  il  s’aeis.sait  ou  d’une  liémorrai>:ie  cérébello-ventricidaire,  oud’une 
tumeur  a  évolution  lente  avec  In'nuorraaie  subite;  celte  supposition  s'est 
Irouvee  confirmée  jiourim  cas,  mais  non  Jioui'  raul.re.  Nous  soinnes  donc 
'lisposes  à  tenir  moins  couqila!  dans  l’avenir  de  ce  mode  de  début  ;  mais 
quand  il  aura  (ixisté,  nous  inciterons  volontiers  le  cbiru.qien  à  inciser 
1  hemisjihère  du  cervelet  horizontalement  sur  une  partie  de  sa 
firande  eirconfi'-reucc',  dans  l’i-spoir  de  trouver  du  sanj;  dont  l'évacuation 
]>uurrait  jiro  luire  [lour  im  temps  ]ii‘ut-ètre  une  faraude  amélioration  et 
diminu  !!■  la  comiir.'sdon,  toujours  tivs  grave,  du  [ilancher  du  I\'«  ven¬ 
tricule. 


Tnwud  de  la  (:iini,,ue  des  Mtdadies  nerveuses  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Slrasb()iir<i. 
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UN  CAS  DE  MACROGÉNITOSOMIE  PRÉCOCE 
LIÉE  A  UN  ÉPENDYMOGLIOME  DE  LA  RÉGION 
MAMILLO-TUBÉRALE 


(i.  IIF.UYKH,  J.  LlIHHMlTTi:,  DH  MAHTi;i.  et  M"«  Cl.  V0(;T 


{Travail  du  hiboraloirc  de  la  Fondation  Dejerine.) 


.]ii.S([n’à  ('(‘.s  (l(‘riii('T(‘S  il  .snnihlail  laa-onmi  (ai  ncurolo;,n(î 

qiKi  liï.s  l  imuuirs  de,  la  fflaiida  jiiiii'ala  ('■!  aient  le  jiliis  souveril,  caracl  (“ris('‘es 
par  un  syndrome  parl  ieiilier  dont,  la  mal  oral  ion  priaaiee  de  l’ajipareil 
sexuel  externe  assoeii'a',  à  un  di'veloppement  Iroji  rajiide  des  earaelères 
sexuels  secondaires  fiiruiaient  les  ('li'inetds  essentiels. Hn  (d'I'i'Hon  trouvi; 
dans  la  littiirature  mi'‘dieale  un  assez,  ^rand  nomlire  de  laits  (|ui  t(’‘moi}'nent 
([ne,  n’iellenuud,  dans  les  tumeurs  de  la  };lande  piruade,  on  [leiit  voir  se 
diîvelopper,  de  la  mani('-re  la  moins  diseulable,  le  syndrome  de  l’ellizi, 
c’est-à-dire  la  maerot'iàiil osomii:  pn'eoee,  ou  rtiy[ierff('‘nil alisme.  Mais, 
ainsi  ([ue  nous  le  montrerons  plus  loin,  si  les  ladations  (‘tiolo;ri(|||,;s  jiar 
lcs([uelles  se  relient  l’alti'ration  tumorale  épiptiysaire  et  riiyper^u’aiita- 
lisme  sont  indiuiialiles,  il  n’en  va  pas  du  tout  de  nu'me  pour  ce  ([ui  (!st  de 
la  physiologie patliolof,d([ue  du  syndrome.  Hùi  d’autres  termes,  si  du  poiid, 
de  vue  elinicpie  on  peut  eonsidi'-rer  i[ue  les  tumeurs  iiin(’‘ales  traduisent 
parfois  leur  d('‘veloi)penient  jiar  la  maerogi'mitosomie  jir('‘e()(ai,  il  n’en  n’'- 
sulte  pas  ([ii’il  taille  eliereher  dans  l’altiTation  (''pipliysaire  la  cause  ini'une 
de  la  pcrturhation  si  aecusi'c  du  (h'velojijiement  sexuel.  Au  reste,  ce  serait 
une  erreur  de  penser  (pie  l((S  tumeurs  jiim-ales,  ([iii  ne  sont  jias  ((xe,e[ition- 
iKîlhis,  eomjitent  parmi  leurs  eara(  t('‘res  ma  jeurs  la  maerogiuiil  osomi(î  pn'- 
(;oe(!.  Si  l’on  en  doutait,  nous  ne  pourrions  ([ue  renvoyer  à  un  article  tout 
n’ieent  de  .los(!ph  Clohus  et  Sainind  SillKU-t  oi'i  les  auteurs  (h-erivent  se])t 
observations  jKsrsonnelhîs  de  j)in(’'alome  dans  les([uels,  sauf  micas  oi'i  d’ail- 
Iiiîvui;  M-iiRoi.oiayi  K.  -  t.  ii,  2,  août  1031. 


I  N  CAS  ne  MACHocËNirosoMie  piiiicoce  nia 

leurs  la  ixsrturbalion  était,  pou  mar([uéo,  il  n’existait  absolument  aucune 
trace  (l’bypcr^fénitalisine.  Le  l’ait  (pic  nous  rapportons  nous  parait  digne 
d’atlircir  rat,t(înt,ion  parce  ipic  la  inacrogi'nitosomie  pnicoce  qui  était  des 
plus  (évidentes,  se  montre  Inut  à  fait  indépendante  d’une  alUiration  quel- 
con([ue  de  la  glande  pin(’‘ale  et  que,  d’antre  part,  notre  étude  anatomique 
nous  a  fait  voir  des  b'sions  tn'is  limil.(’‘es  de  la  région  infundibulo-mammil- 
laire,  lésions  ([ui  seules  peuvent  être  incrimim'es  dans  la  genfise  du  syn¬ 
drome. 

Voici  l’observation  clinicpie  de  cet  enfant  prise  en  décembre  1929  au 
moment  où  il  a  été  présenté  à  la  Société  de  neurologie. 


I.’i'iil'iiiit.  Miuirice  1,...,  six  uns,  a  en  nue  crnissunce  annrmalenienl  rapide  et 

présente  des  sipriies  de  puiiert.é  prée.ne.e. 

Son  hcrnliU  est  très  cliarnèe  ;  le  père,  alcooliipie  ehrnniipie,  est  mort  de  laryngite 
tuliereiilense  ;  la  mère  tousse  et  a  une  laryngite  vraisemlilahlement  aussi  tul)ere.ulense. 
Hans  la  lignée  maternelle,  le  grand-pèr((  s’est  suicidé  à  Page  de  soixante-deux  ans.  I.a 
grand’rnère,  aleooliipie  elironii(ue,  est  actuellement  dans  un  asile  de  vieillards.  Un 
oncle  est  mort  ale.o(di(pie,  à  trente-sept  ans. 

Les  jiarents  ont  eu  six  enfants,  trois  sont  morts  :  un  à  treize  mois  do  méningite,  un 
a  trois  jours  (!(■  e,onvulsions,  un  à  dix  ans,  de  iineumonie  tidierculeuse  ;  trois  sont  vi¬ 
vants  :  un  est  liien  portant,  une  fille  a  une  maladie  congénitale  du  cieur,  le  troisième 
est  notre  petit  malade. 

Hans  les  atilrcédenlx  pcrsanurh,  on  note  (pie  l’onfant  est  né  à  terme,  mais  raccouclie- 
ment  a  été  très  dilTicile,  au  foree|is.  1,’enfant  est  né  en  état  de  mort  apparente.  11  n’a 
jamais  eu  de  convulsions. 

Il  a  présenté  un  retard  considèralde  du  développement  iisycho-moteur.  11  a  eu  sa 
première  dent  à  douze  mois.  Il  a  marché  à  treize  mois,  a  parlé  à  cinq  ans  et  a  été  propre 


a  croissance  a  jiarii  anormale  et  sont  apjiarus  les  signes  de 


Vers  l’ége.  de  (piatre  a 
pré|)uberté. 

1  examen,  cet  enfant  a  l’apparence,  la  taille  et  le  pinds  d’nn  enfant  de  douze  à 
.  ‘i'.tet  péseg'.l  kg.  .hOO. 

irphiiliKjie  est  celle  d’un  ganpm  normal  de  douze  ans.  Il  n’y  a  pas 
ronu  gidie  :  les  pieds,  les  mains,  la  face  sont  hien  proportionnés.  Toutefois. 
<  loiss.inee  de  curieuses  dyssymétries  ipii  sont  intéressantes  à  préciser  du 
point  de  vue  aiitliropologi<|ii(;.  (l''iL'.  .\.) 

poids  d(^  i'I  kg.  est  seusildement  celui  d’un  enfant  de  onze  ans  et  demi. 


treize  ans.  11  me 
Hans  l’ensernhli 


La  taille  (I 


(■  d  lin  enfant  inoven  de  dix  ans  et  demi. 


(S  imsiiKs  rapportées  an  liarérne  de  Mertillon  s’étagent  de  dix  à  douze  ans. 
•ih  I  ni.  I,  i.ori-espond  a  dix  ans  et  demi, 
longni  UI  du  médius,  ',i  centimètres,  correspond  à  dix  ans  et  demi. 

-  >  longm  UI  de  1  auriculaire,  g  e,in.  7,  correspond  à  dix  ans  et  demi. 

ciMigui.  I  K’iinlmidu.  (  orrespond  à  celle  d’un  enfant  de  onze  ans  et  demi. 

(  '(  st  '  1  *  '■■'■Ile  d’un  enfant  de  douze  ans. 

'  "la  suitoiit  1,11  l.ivi  ni-  du  tronc  (pie  s’est  faite  l’augmentation  de  dimensions, 
t  éU  eesnltats,  d’autres  mesures  empruntées  à  la  teclmiipie  rnunichoise 

'  e  .11  i s  et  cornpar.ies  au  haréme  établi  pour  les  enfants  de  .Munich,  (tes  barèmes 
peuvent  donner  une  appréciation  correcl.e  ,p.e  par  la  différence  d’âge  relevée  entre 


La  taille  serait  de  dix  ans  ; 

Les  rm.mbK  s  mieneurs,  de  sept  ans  trois  ipiarts  ; 
Les  rni  riibn-s  supérieurs,  de  huit  ans  ; 


1!).; 


c.  iii:ryi.!t.  ./,  i.ih-.hm/ ni:,  di:  m.kiitei.  et  ce.  voct 


r  lin  |['iiiii;,  ili'  I|M;i lni-/,i'  uns.  (I''iir.  li.l 


le  (•,|•Mnl■  rsl  inr!.'nliiT, 


l,n  Uniriix  rsl. 
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I  iK.  c. 


Alliuiiiiiic  :  II, --Ml, 


Mil  n''.smii(’‘,  rcximicii  di'  iiolii-  iniiliiilii  lll(■ll;lil,  en  (;vi(lcnc(i  : 

I"  Mil  Hyndniiiii;  dysl  ni|dii(|iic  (■:ii;irl  l'risr  pur  imi;  (•roissancii  anlliropo- 
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m('ü-iquo  aiiormahq  le  d 


V  eL  (lu 


s  l’:u-cr(,iss(MneMl,  exa-i-r.'  de  la  taille,  il  nous  ](arail.  i.ü.'TCssant  de 
r  la  dyssyiiK'drie  parl,ieuli('‘i-e  dans  la  croissance  de  dil'Ierent.es  par- 
d  al  ion  de  laill((  ]iorlaid,  surlonl  sur  le  t  ronc  et 


3c.  un  minimum 
des  impressions 
3  d’une  tiimenr  c.‘r(ihrale  dirticile  à 
■i  la  partie  nnaliane  de  riiéniisplièrc 

droil,. 

Il  cl  ail,  ('■videinmeni  I  ivs  dillicile  d’al  l'irnun'  (pi’il  s’aqissail,  là  d’une 
lunienr  piinade.  Tonleldis,  il  inu'aissail  vraiseinhlal.le  (pi'il  en  (Hait 
ainsi,  coimiKi  dans  les  cas  de  liaiUîy  et  .lelil'l'e  (l'.Ml)  ([ni,  dans  nu  cas  do 
lcraloine  (‘pijdiysidnq  avaient  not((  une  ombre  dans  la  la'qion  [liiu'ate  et 
•l'ii,  ajnvs  la  mori,  ponvident  inl (m-jutI nr  ((die  ombre  comme  a]ipartenant 
an  carlila<;e  coid(nin  dans  la  Innnnir.  Dans  b;  cas  de  Lnce  (11121),  exis- 
lait  aussi  une  ombre  calcaire  (pii  sk^eait  dans  la  nVion  ('pipbysairo  et  (pii 
permit  de  coiil'irnier  le  diaonosi ic  pori ('■  d’aiiivs  li's  aufri's  syniptijmes. 
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comme  (l(‘V(!lo)){)oin(îiit,,  coininfï  striichiro,  ol  cominc  forme  dans  foule  la 
série  ;  el  .  d’aiil  re  7)arl  .  (ju’il  e.rixle  damtl' espace  oplo-pédonnilaire  une  lésion 
im porlanle  dowl  voici  les  caractères  ])rincii)au.\'. 

Ainsi  (|n’on  pouvait,  le  supposer  à  l’examen  macroscopi([iic,  les  coupes 
liist,olofîi([ues  sériées  de,  l.out,  le  t  ronc  céréhral  font  apparaît  re ///i  (7)e/a///»io- 
glioine  miiUicnrilnire  dérelopiié  an.c  dépens  des  luherrules  mnmillnires, 
principîdenient,  le  droit,,  (d,  infiltrant  la  réfiion  infundibulo-tubérietme  des 
deux  côtés.  La  réy;ion  antérieure  ouorabidu  veidricule  médian,  celle  (pii 
est  atteinte  par  les  coupes  frontales  jin-cliiasmatiipies,  ne  présente  pas 
d’infiltration  néojdasiipie,  la  cavité  ventriculaire  seule  montre  une  dilata¬ 
tion  très  modérée  de  sa  lumière.  Sur  les  coupes  (pii  passent  immédiatement, 
en  avant,  du  cliiasma,  on  aperçoit  t  rès  m'ttement  (voir  fiftiire  1)  le  dévelop¬ 
pement  de  deux  masses  néojilasi([ues  jiliis  claires  situées  en  plein  dans  la 
repiion  de  la  substance  [lériépendymaire  de  la  base  du  ventricule 

imiyen,  au  niveau  de  rinfundibuluiri.  Les  masses  sont  situées  exactement 
fin  dedans  des  fibres  coiip(’'es  transversalement  du  fornix.  t’n  peu  ])lus 
en  arrière,  dans  la  réfrion  chiasmatitpie,  l’infiltration  m’-oplasiipie  s’avère 
lieaucoup  plus  manifeste.  Ici,  les  l.ubercules  mamillaires  sont  enjjaffés  dans 
le  tuber  cinereiirn,  l’infilt  rat  ion  se  montre  bilatérale  et  beaucoup  jilus 
accusée  du  côté  droit  où  le  pilier  du  forni.x  est.  net  timienl  déplacé.  Enfin 
lors({u’on  considère  les  coupes  de  jiliis  en  jdiis  postérieures,  cliiasmatiipics 
et  retrocliiasmati(pies,  on  se  rend  compte  (pie  l’esjiace  optopédonculaire 
est  complètement  rempli  par  une  masse  tumorale,  le  fîliome,  centré  par 
une  cavité  irréfr|||i('.r(.  (dîneur  devient,  (dus  pleine  au  fur  et  à  mesure 
•  pi  on  ffagne  les  coupes  caudales  et  l’esiiace  optopédonculaire.  Au  niveau 
du  point  d’émerfrence  des  iindinirs  ociilainîs  communs,  le  m'aiplasme  est 
lornm  j»ar  une  masse  j)res([ue  conpiacle  ((iii  ne  coni]torte  (jue  ([ucl((ues 
étroites  cavitiis. 


_  ^^lusieurs  points  d’ordre  anal.omiipie  méritent  d’èlre  relcvi's.  Le  premier 
'  est  que  sur  aucun  point  du  I  rajet  de  la  I  umeur,  le  pédoncule  cérébral  n’est 
'eellement  comprimé,  que  rii(pi(>duc  de  Sylviiis  ne  (in’sente  absolnment 
aucune  dilatat  ion,  enfin  (pie  sur  cert  aines  coujies  (voir  fi(;.  8)  (pii  al  tei¬ 
gnent  obliipiement  la  tumeur  et  le  tuber,  on  jxuit  .se  rendre  compte  (pie 
f  f.t  organe  conserve,  sa  perméabilité  cent  rale  el,  n’est  jias  déformé. 

f)us  sommes  donc  en  jua'-sence.  ici,  d’une  l(’‘sion  m-oplasique  extrême¬ 
ment  limitée  de  la  région  infundibulo-mamillaire,  la([uelle  ne  déldimino 
qu  une  très  légère  distension  ventriculaire,  el.  ne  s’accompagne  (raucuno 
n(,(  ros((,  d  aucune  destruction  apfiréciable  des  noyaux  et  des  cenin's  de  la 
Tf'gion  inlundibulo-tub(’Tienne. 

<-(,ci  (‘tant,  dit,,  comment  jieul-on  superposer  les  résultats  de  notre  inves- 
agation  anatomiijue  (d,  les  données  cliniipies.  Tout  d’abord,  il  convient 
f  e  relever  que  la  sympt.omai.ologii!  juirement  neurologique  du  malade 
s  av(’rait  extrêmement  fruste,  bin  effet,  non  seulement  il  n’existait  aucune 
paralysie,  mais  encore  les  réflexes  tendineux  et  osseu.x  étaient,  bien  con¬ 
serves  et  égaux.  On  ne  relevait,  aucune  dysmétrie,  aucun  syndrome  céré- 
elleux.  La  sensibilité  était  normale  ainsi  (pie  la  réflectivité  culaiK'c  ;  on  ne 


iiEivi'Ji.  ./.  LIII-.UMI  ni-. 


MMil'I-.l.  HT  CL.  VDC.T 


])ouvuiL  nicltre  eu  éviiloncc  aucune  Li'ace  iluuiiyoLmjiliie.  Tous  les  nerfs 
cranieus  i.''laieiil  noruiaiix  el  l’examen  ocuiair(!  m;  (|l'■c(^laiL  aljsolument  au¬ 
cune  pcii'Lui'ljal  ion.  Seule,  la  |H'(’'senc(;  du  si^nie  de  Ilabius'  i  du  côLé  [,muclio 
aI  t.oslaiL  la  r(’'alili''  d’une,  pei'l  ui’hal  ion  d(;  la,  voie  jiyraniidale.  Or,  noire 
(cxainen  analomi([U(^  en  l'ail,  foi,  le  m’aijdasine  inandllo-infuudibulairc 
diTerniinail  aucune  dc^n'uii'ral  ion  api)i'<’'(da,ble,  non  plus  ([u’aucune  com- 
pn'ssion  du  incsoccpbale.  Si  l’on  fait  abslraclion  du  eôLé  psy(dii([ue  qui 
se  mar([uail  par  un(mu’ri('‘i’al  ion  lueul  aleel,  par  une  torpeur  eiha'dirab; 
jiarfois  très  pi’ononcr'c,  ou  laM'omiail  ra,  ([lu^  le  fait  capital  de  la  sympto- 
matolof^ie,  et  (pu  faisait  de  noire  malade  uim'dre  sinquli(!r,  temait  avant 
lout  dans  la  [lerl  urbal  ion  du  d(''V(doppem(ud,  somal  i([U(!  (d,  la  nud.uration 
,sexmdl((  jiia'aaa.'e. 

I ’ouvons-uous.  (Ui  r('‘lal  a(duel  de  nos  comiaissauc(!S,  raltardier  les  per- 
lurt)atious  du  (bTadujijamieid  s((mali((ue  cl  sexuel  :'i  l’ail  i'‘ral  ion  morpbo- 
loi;'i([U((  (pu'  notr((  ('duib^  hisl  olo^Tpie  a  pei  nus  de,  pr(''ciser  ?  T(!l  (!st  le 
jioiid,  (pie  nous  voudiions  aborder  mainleiiaid. 

.Mnsi  ([lie  nous  ra\'oiis  dil  par  avance,  dans  un  },u-and  nombre  de  cas 
de  tiimeiir  pin(’'ale,  v(''rifi(’‘s  l'i  l'aiitojisie,  la  niacr(i[i'i’‘nitosoniie  j)ri''c,occ  fait 
(b'd'aiil.  .\  cet(''ea,ril  nous  ne  [loiivons  mieux  faire  ([iie  de  ciler  le  rm'nnoire 
rl'■l  eut  et  rema,r([ua ble  des  iieiiroloeisl  es  ani(''ricaiiis,  .losiqdi  (llobus  et 
Saiiimd  Silberl .  (  les  aiil  eurs  ont  [lu  observer  7  malades  al  teiiils  de  tumeurs 
|iiui''ales  v('‘rifi(''('s  à  l’aiiliqisie.  Or,  ce  fui  seiilmneiit  dans  un  cas  sur  sept 
([lie  l’on  jiiil  observer  une  mal  lirai  ion  |lr|■■(■oce,  disen'de  d’ailleurs,  du  (b''- 
\(doppemeid  si'xmd.  Tous  les  malades,  au  cimiraire,  accusaient  dis 
syni|)l  (■'unes  de  liimeiir  du  cerveau  ;  vomissements,  c(' [diab'es,  vertif^es  ; 
et  ciu([  d’eiilre  eux  a\'aieiil  ('di''  alleinis  ;'i  une  i'‘|HH[ue  variable  de  l’i’ivolii- 
I  ioil  morbide  de  I  roubles  oculaires  l’i  I  y|ie  de  (li|do|iie.  Nous  devons  a, joui  er 
([lie,  dans  si.x  cas,  le,  sieiie  d’.\revll-l  bdierl  son  l’d  ait  des  [dus  mds,  aciaim- 
jiaeni''  rl'■pmlil'■remenl  [lar  une  |iari''sie  des  nuisides  oeido-moteiirs.  L’mdi'mie 
[uqullaire  fut  relevi''.  Miifiii,  dans  ([iial  re  cas  sur  se|it,  on  constata  des 
syni|di"imes  ci'‘ri'di(dleu,\.  On  le  \dil,  la  s\iu|d  oimd  olopde  des  |)im''alomes, 
lors([iie  celle-ci  [leiil  ('dre  (‘xaidemeid  [ir(''cisi''e,  s’(''carle  I  ri''S  notablement 
de  rex[iressioii  cliiu([ue  si  rl'•duile  du  [loiiil  de  vue  neurolo['ii[ue  que 
|ir('‘seiil  ait  md  re  siijid  . 

l’iii  se  basant  sur  leurs  (diser\’al  ions  [lersomiidles,  Olobiis  (d,  Silberl 
sont  donc  ameiii'S  l'i  coiiidiire  ([lie  les  I  limeurs  de  la  [(lamie  [diu’mle,  les- 
([ludles  sont  [(('■m'‘ralenieiil  des  I  i’'ral  mues,  id'freiit  à  l’observateur  des  Lrails 
(diiui[iies  siiffisanimeiit  [lr|■■cis  [loiir  [lerimdlre,  d'i'dablir  le  (lia[(iiostic,  d’une 
liimeiir  dans  la  ri'''iion  des  liibereiiles  ([iiadri  iiimeaiix  nul  ('‘rieurs  ;  d’autre 
part,  la  siirvenace  de  modifieal  ions  des  caraid  i''res  sexuels  secondaires  ed 
lr('‘S  loin  d’idre  un  ('■li’'meid,  esseiili(d  [loiir  le  diapmosi  ic.  Si  nous  nous  a|i- 
[iiiyous  sur  les  fail  s  idini([ues  et  amd  ouii([ues  de  notre  observation,  nous  [loii- 
vous  aller  [dus  l(dii  et  a ffi rmer  ([lie  l’exisleiice  d’iilie  liinieiir  [dm'ide  ou, 
d’une  ma,ui(’'re  [dus  ei''m’'rale,  d'uiii' modifieal  ion  aiiatomi([ue  de  r(i]dp!iyse 
est  iuditfi'renle  à  la  [irodiiid  ion  du  sy ml rome  di I  de  I ’ellizi  :  la.  macroei'iii- 
tosomie  ]iri''coee,  I ,ors([iie  la  [icrl  iirbal  ion  sexuelle  esl  ri''(dle,  car  (die  existe 
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dans  quelques  cas  de  lésion  pinéale,  il  faut  en  bonne  règle  en  chercher  la 
raison  dans  une  modification  d’une  autre  région  que  celle  de  l’épiphyse. 

Plusieurs  auteurs,  à  commencer  par  Knud  Krabbe,  frappés  par  ce  fait, 
qu’un  grand  nombre  de  tumeurs  pinéales  ou  de  la  région  des  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs  s’accompagnent  non  seulement  de  macrogéni¬ 
tosomie  précoce  mais  encore  de  polyurie,  de  polydipsie  et  do  sommeil 
morbide,  inclinèrent  à  penser  que,  peut-être,  la  maturation  sexuelle  pré¬ 
coce  doit  être  rattachée  comme  les  syndromes  végétatifs  précédents,  à 
une  modification  anatomi([ue  ou  fonctionnelle  des  centres  ctagés  au  ni¬ 
veau  de  l’infundibulum  du  tuber  et  de  lu  région  sous-thalamique.  Cette 
supposition  semble  d’autant  plus  fondée,  ([ue,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  à  la  lésion  pinéale  ou  juxtapinéale  s’associe  une  hydrocéphalie 
extrêmement  manifeste.  Dans  le  cas  classique  relaté  par  Raymond  et 
Claude,  la  distension  ventriculaire  était  vraiment  excessive.  Or,  dans  les 
cas  de  ce  genre,. non  seulement  la  distension  porte  sur  les  ventricules  laté¬ 
raux  mais  encore  souvent  atteint  à  un  très  haut  degré  le  ventricule  médian 
dont  le  plancher  s’amincit  à  tel  point  qu’il  est  réduit  à  une  lame  extrême¬ 
ment  fine  (Raymond  et  Claude). 

Sans  doute,  l’existence  d’une  hydrocéphalie  conduisant  a  une  dilata¬ 
tion  du  troisième  ventricule  et  à  l’apparition  de  symptômes  très  signifi¬ 
catifs  tels  que  la  polyurie,  la  polydipsie,  le  sommeil  pathologique  rend 
vraisemblable  l’hypothèse  avancée  par  Knud  Krabbe,  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  voir  combien  il  serait  hasardeux  de  se  baser  sur  l’hydro¬ 
céphalie  généralisée  pour  attribuer  à  telle  ou  telle  partie  du  système 
nerveux  un  rôle  essentiel  dans  le  déterminisme  d’un  phénomène  aussi 
caractérisé  que  celui  que  nous  avons  en  vue  :  la  maturation  sexuelle  pré- 
eoce. 

Pour  qu’on  puisse  trouver  l’origine  de  cette  modification  do  la  croissance, 
il  faut  de  toute  nécessité  s’appuyer  sur  un  fait  où  la  lésion  est  assez  stric¬ 
tement  limitée.  Notre  observation  constitue,  croyons-nous,  ce  fait-là. 
Kn  effet,  ici  la  lésion  tumorale  (épendymo-gliomc)  constitue  une  modifica¬ 
tion  purement  mécanique  de  la  base  du  cerveau  et  sa  limitation  étroite  a 
la  région  mamillo-infundibulaire  permet,  sans  aucun  doute,  d’affirmer 
que  le  syndrome  de  Pellizi  est  à  rattacher  non  pas  aux  conséquences  d’une 
hydro<;éphalie  inexistante,  mais  aux  troubles  de  fonctionnement  de  la 
région  ventrale  du  ventricule  moyen  et  des  tubercules  mamillaires.  De  1 
qu’il  est  difficile  de  définir  dans  notre  fait,  c’est  la  part  respective  que 
jouent  par  rapport  à  la  perturbation  sexuelle  et  somatique  les  tubercules  I 
mamillaires  et  la  région  infundibulo-tubérale.  Il  n’est  pas  besoin  de  rap¬ 
peler,  en  effet,  ([ue  nos  connaissances  sur  les  fonctions  des  tubercules  ma¬ 
millaires  sont  des  plus  élémentaires.  Tout  ce  que  nous  savons,  de  par 
l’anatomie  normale  de  l’homme  et  l’anatomie  comparée,  c’est  que  les  tu¬ 
bercules  mamillaires  sur  lesquels  viennentse  ranger  les  piliers  antérieurs  du 
fornix  constituent,  selon  toute  apparence,  un  segment  important  de_rap- 
pareil  olfacto-gustatif.  ('.et  appareil  joue-t-il  un  rôle  quelconque  dans  la 
croissance  de  l’appareil  sexuel  mâle  ?  Nous  l’ignorons  complèl  ement.  ('/est 
T.  I,  N”  2,  AOUT  1931.  M 
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peu  probable.  G’est  une  question  qui  peut  se  poser  mais  que  seule  résoudra 
l’expérimentation. 

11  est  un  dernier  point  qui  mériterait  une  dieussion  très  approfondie, 
c.’est  celui  qui  se  rattache  au  problème  de  savoir  quel  rôle  put  jouer,  dans 
rai)parition  de  la  macrogénitosomie  précoce,  la  sécrétion  de  la  glande  hypo- 
I)bysaire  ?  On  sait,  en  effet,  et  les  innombrables  travaux  tout  récents 
l’ont  bien  fait  voir,  l’importance  capitale  du  facteur  hypophysaire  dans 
le  développement  du  corps  en  général,  et  de  l’appareil  sexuel  interne  et 
externe  en  particulier.  Si,  dans  notre  cas,  l’altération  primitive  siège  dans 
la  région  mamillo-tubérale  et  si  l’hypophyse  est  morphologiquement  in¬ 
tacte,  il  ne  semble  pas  que  l’hypothèse  d’une  perturbation  fonctionnelle 
de  cette  glande  soit  complètement  à  rejeter.  Il  est  permis  de  supposer 
({ue  l’altération  tumorale,  laquelle  n’a  déterminé  aucune  dégénération,  , 
aucune  nécrose,  a  agi  plutôt  par  une  excitation  du  système  nerveux  f[ui  ^ 
a  pu  retentir  sur  la  glande  hypophysaire, reli(!e  qu’est  celle-ci  au  plancher 
du  ventricule  moyen  par  des  importants  faisceaux  que  les  recherches 
anatomi(iues  modernes  ont  bien  mis  en  évidence.  Notre  observation  ne 
permet  donc  point,  répétons-lc,  d’exclure  formellement  une  dysfonction 
ou  une  hyperfonction  de  l’hypophyse  dans  la  genèse  de  la  macrogénito¬ 
somie  précoce  ;  mais  si  notre  fait  n’autorise  pas  une  telle  conclusion,  il 
nf)us  permet  néanmoins  d’écarter  définitivement  les  hypothèses  d’une 
hyperplasie,  d’une  tumeur,  d’un  tératome  ou  d’une  aplasie  pinéale  à 
l’origine  du  syndrome  de  Pellizi, comme  de  légitimer  l’idée  ([uc  la  macro¬ 
génitosomie  précoce  est  bien  l’expression  d’une  altération,  primitive  ou 
S('condair(i,  de  la  région  mamillo-tuhérienne. 
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Imbécillité  par  hérédo-syphilis,  évolution  démentielle,  syndrome  humoral 
paralytique,  par  H.  Dupouy  et  A.  (.ouRTois. 

.Jeune  liérédo-sypliililiiiue  de  20  ans,  atteint  à  0  ans  d'une  eneéphal()|iatliie  avec 
eonvulsions  graves,  amU  consécutif  du  développement  intellectuel  et  parajilésie  spas- 
modicpie.  Vers  lû  ans,  indifférence  affective,  désintérêt,  difficullé  à  s’alimenter  seul, 
tîiîtismo.  Mxcitatinn  psyehiiiue  avec  idées  méj^alomaniaques.  Absences  iniis  erisi  s 
oonvnlsives  comitiales. 

Signes  pliysiipies  de  syi)lulis  nerveuse.  Syndrome  Immoral  de  type  paralyticpie.  Il 
semble  qu’après  l’épisode  méninj'o-cortieal  de  l'enfance  se  développe  la  ans  plus  lard 
un  processus  nouveau  de  méninfio-enréphalite  diffuse  comportant  le  pronostic  de  la 
paralysie  générale. 

Syndrome  hallucinatoire  et  syndrome  pallidal,  par  A.  t.ounTois  id  1’.  Maiu'.sciial. 

Syndrome  neurologiipie  initial  ayant  débuté  en  ltll'1  après  un  épisode  infectieux 
indéterminé  par  un  spasme  facial  accompagné  d’un  ictère  franc.  Depuis  ce  momeid., 
aggravation  progressive  avec  nouvelle  poussée  fl’ictère.  I.e  tableau  complexe  actuel 
eappelle  les  étals  dysiiiyéliniques  du  striatum  de  et  O.  Vogt  ou  un  syndrome  de  Wil¬ 
son  à  évolution  prolongée.  Les  hallucinations  multiples  avec  idées  de  persécution  sm.t. 
d’apparition  récente  (décendirc  11)31)). 

I^es  auteurs  ajoutent  ce  cas  à  ceux  o(i  un  syndrome  liallucinaloire  peut,  être  rapporté 
à  une  lésion  cérélirale  accessible  à  nos  moyens  actuels  d’investigation,  révélée  clie/. 
le,  malade  (ppils  présentent  par  un  syndrome  neurologique  rare. 

Provocation  de  crises  mélancoliques  par  des  émotions  joyeuses,  pa r  M.  'I  inf.u. 

Apport  d’un  certain  nombre  de  cas  où  la  crise  mélancolique  anxieuse  fut  nettement 
provo(iuée  par  une  grande  joie.  Ces  faits  sont  ù  rapproclier  de  ceux  bien  connus  oii 
l’emotion  pénible  déclenche  au  contraire  l'explosion  d’un  état  d’excitation  maniaque 
euphori(pie.  Ils  sont  également  à  comparer  aux  recliules  provoquées  assez  souvent  dans 
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Asphyxie  causée  par  l’oxyde  de  carhone  dans  une  salle  de  bains. 

.\1.  FouniîRY  ri^liilo  avec  [U'éi'isioii  les  oirronslmices  il’ini  ildulourciix  décès,  survenu 
dans  imc  salle  de  haiii  d'iiii  lujl.el,  déicnniiié  |iar  les  délceluosilés  de  rinslallatiiui  du 
cliauri'e-baiii  à  ija/.  I,n  pièee  Lro|i  exiguë  ue  eubail,  i|ue  10  luèlrcs  eidies  cl  son  aération 
èl.ail.  insul'lisaule.  l,es  eondiiils  de  l'innée  dn  eliaul'I'e-liain  élaienl  eimdés  el  particlle- 
meiiL  olisi.rués,  H  exislail  en  nuire  un  appareil  dil  «  eoupe-veni  »  doni  le  fonetionue- 
mnid.  présente  eerlains  dangers.  F...  esl  d’avis  de  proscrire  rinslallalion  de  ce  frenre 
d’appareil  el  d'iulerdire  les  eimdnils  de  fumée  à  coudes  dans  loule  salle  de  bain. 

.\I.  Iv aux  .Va  u.s  |'  si;(n'ile  la  Grande  fréipicncc  des  aeeidenls  morlels  dus  au  mauvais 
fonclionnem'ul  îles  cUaiiffe-baius  à  uaz.  11  fait  observer  ipie,  même  si  l’on  évile  les 
e.oudiires  des  eondiiils  de  fumée,  la  venlilalion  des  salles  de  bain  est  des  plus  diflieiles 
à  oreaniser.  Suivanl  l’élal  de  l’almosplière  il  peut  se  produire  un  refonlemenl  dos fraz 
dans  la  pièce.  La  seule  mesure  eflioaee  esl.  de  laisser  la  fe.nèlre  ouverte  ipiand  le  ehauffe» 
bain  est  allumé. 

K.  A.  .se  pro[)ose  de  reprendre  e.el  le  ipiestion  à  une  séance  ultérieure  de  la  société  et 
d’y  proposer  un  vœu  ipi’il  remeltra  au  ministre  de  rilyîjièue. 

M.  Duvoir  rapporte  un  cas  de  décès  dans  une  salle  de  bain,  cas  dansleiiiiel  l’anlopsio 
révéla  la  dose,  morlelle  de  Gfi  %  d’oxyde  de  carbone  dans  le  sauf:  de  la  victime. 

Un  cas  de  corps  étranger  intracardiaque. 

M.M.  Dnvoiii  et  lii;LOT  ont  observé  deux  c.as  de  corps  étrangers  métalliques  libres  dans 
le  ventricule  droil,  l’un  eliez  un  accidenté  du  travail,  l’autre  chez  un  blessé  do  guerre. 
Le  premier  fut  iiivaiidé  à  100  %,  le  second  à  40  %.  (.lelui-ci  est  porteur  depuis  lü  ans 
de  ce  projec.lile  assez  voliimineiix  (1  cm.  X  lem.  5)  sans  grand  dommage  pour  sa  sanie 
générale.  Le  diagnostic  eût  été  impossible  sans  la  radioscopie. 

L’évaluai  ion  du  pourcentage,  d’invalidité  dans  des  cas  de  ce  genre  est  des  plus  déli¬ 
cats.  L’élément  d'incapacité  réside  dans  l’obligalion  de  conseillerjiu  blessé  un  repos 
plus  ou  moins  absolu  étant  donné  les  dangers  d’embolie.  An  jioint  de  vue  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  il  semble  qu’il  convienne  de  faire  nue  distinction  entre  le  ventri* 
cille  gauche,  plus  accessible  à  l’opéralion  et  plus  prédisposé  à  causer  une  embolie,  et 
le  ventricule  droit  plus  dangereux  à  manipuler  chirurgicalement. 

M.  HoniM.^Av  cite  3  cas  de  corps  étrangers  intracardiaques  dont  2  opérés  avec  succès. 
11  estime  que  l’opéralion  n’est  pas  plus  diflicilo  sur  le  ventricule  droit  (|ue  sur  le  gauche. 
Les  difficultés  de  la  suture  tiennent  aux  mouvements  du  cœur.  11  importe  surtout 
d  éviter  tonte  traction  sur  le  cœur  pendant  l’intervention. 

M.  lim.oT  a  observé  5  cas  de  corps  étrangers  siégeant  dans  le  ventricule  droit  qui  est 
le  plus  accessible  à  la  radioscopie.  li  a  obtenu  îles  radiograpides  nettes  avec  des  pauses 
tle  1/20  de  seconde.  Dans  ces  5  cas  il  n’existait  pas  de  troubles  cliniques  importants. 

M.  Fribourg-Iîlanc  pense  ipie  le  laux  de. 10%  proposé  par  M.  Duvoir  n’est  nullement 
exagere  en  raison  des  iirécautions  que  doit  observer  le  blessé.  11  étidilit  une  analogie 
entre  ce  cas  et  celui  des  blessés  dn  crâne  porteurs  d’un  corps  étranger  intracérébral  et 
pour  lesquels  il  est  coutume  d’admettre  un  taux  d’invalidité  supérieur  à  celui  corres¬ 
pondant  unii|uemont  à  leur  blessure. 

Le  choix  du  barème  en  expertise  de  pension  militaire. 

M.  Duvoir  attire  l’attenl ion  sur  l’extension  |iarfois  abusive  qui  a  été  donnée  aux 
termes  de  l’article  05  de  la  loi  dn  31  mars  1911)  sur  les  pensions  nnlilaires.  Cet  article 
prévoit  que  les  blessés  de  la  guerre  I9H-19I8  ont  droit  au  barème  le  [ilus  avantageux. 
Le  principe  a  entraîné  l’établissement  d’équivalence  entre  les  barèmes  de  1915  et  de 
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uii  oclatomciil  du  lobe  iiilérieur  du  poumon  Kauelie  dont  on  ne  pourrait  explnpier  les 
lé  iions  considérables  ipie  par  le  mécanisme  de  rauf;mcnlaUon  brusipie  de  la  jiression 
dans  un  appareil  re.s|iiraloire  rendu  bermélique  par  la  fermeture  de  la  "lotte. 

■M.  I‘'aiioui;z  se  demande  comment  il  se  fait  (pie  l’éclatement  pulmonaire  soit  resté 

•M.  Ibnniu.iicvnr;  considère  comme  très  plausible  le  mécanisme  de  l’éclatement  du  jiou- 
mon  |)ar  hyperpression  brusque.  (Jn  peut  comparer  ce  mécanisme  au  ])bénomène 
d’éb'vation  subite  de  la  tension  intracardiaipie  jirovoqué  par  l’effort  et  jiouvant  déter¬ 
miner  une  (b'îcbirure  des  valves  aortiques. 

Les  cas  de  rupture  des  poumons  ne  sont  pas  très  rares  dans  les  accidenls  d’automo¬ 
biles.  l•'llII10L'H(i-ltl.ANC. 


Groupement  belge  d’études  oto-neuro-ophtalmologiques 


Présidence  de  M. 


Chicval. 


Séquelles  masticatoires  de  l’encéphalite  épidémique,  ])ar  M.  .1.  1  Ielsmoortel 
junior  (Anvers). 

■  Parmi  les  séipielles  de,  l’cncépbalitc,  certaines  ont  été  souvent  décrites  ;  le  jiarkin- 
sonisme,  les  crises  oculofryres,  etc.  D’autres  sétiuelles  sont  jilus  rares,  ainsi  celles  que 
présenté  la  malade  observée  par  M.  Helsmoortel.  Mlle  a  été  atteinte  d’encépbalile 
il  y  a  10  ans,  alors  qu’elle  était  âsc  de  l.b  ans.  Actuellement,  elle  est  en  idoine  évolution 
de  parkinsonisme  postenc.épbalitiqnc  ;  mais  elle  présente  en  outre  nn  ensemble  de 
symptômes  très  particuliers  qui  lui  donne  l’aspect  d’une  paralysie  };losso-labio-laryni;ée 
en  évolution.  La  bouche  est  entr’ouverte  ;  la  mftehoire  inférieure  en  reirait,  est  animée 
de  mouvements  synchrones  à  ceux  des  membres,  la  lanjîuc  tremble  ésalemenl.  La  mas¬ 
tication  est  impossible  ;  la  défilutition  des  liquides  l’est  éiîalemenl.  La  voix  est 
prcs(iue  inintelligible.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  respiratoires. 


Plexite  double  aiguë  avec  atteinte  de  plusieurs  nerfs  crâniens,  par  .M.M.  L.  Van 
Hogaert,  Iîergeys  et  ,1.  Helsmoortel  junior  (Anvers). 

Les  plexitcs  aiguës  sont  des  affections  assez  particulières  dont  l’individualité  noso- 
lORique  a  été  bien  mise  en  lumière,  notamment  |iar  notre  compatriote  Uivry,  de  Liège. 

Le  cas  présenté  parles  auteurs  se  rattache  à  ce  groupe  infectieux,  mais  à  l’atteinte 
symétri(iue  des  deux  membres  supérieurs  se  combine  une  double  i)olynévrite  crânienne 
dont  les  séquelles  sont  (uieore  important('s. 

11  s’agit  d’un  homme  de  .32  ans  ;  début  bruscpiu  en  jdeine  nuit,  par  des  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  les  deux  épaides  et  le  bras  droit  ;  transpiration  abondante  ;  aphonie, 
troubles  de  la  (bigintition,  dyspné,  oppression. 

.■V  l’cxamca,  parésie  faciale  unilatérale,  aspect  ])seudo-myopatbiqne,  troubles  mo- 
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ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


bibliographie 

de  ALMEIDA  PRADO  (A.)  Les  syndromes  cérébelleux  mixtes.  (Elude  annlo- 
iuoclinif|iu‘.. Traduclion  du  Df  M.  Nuthan).  Masson  c).  G",  éditeurs. 

Ainsi  ([UC  le  ra|)pelle  l’aulcur  dans  ses  considéralions  f'oncralcs  depuis  la  descrip¬ 
tion  soinéiolo!ri(|ue  de  liabinski,  les  syndromes  cérébelleux  tracés  par  l’éminenl  neuro¬ 
logiste  français  sont  entrés  dérinitivomcnt  dans  la  pratique  courante. 

Ge])rndant.  depuis  la  description  initiale,  les  travaux  d'autres  auteurs  ont  montré 
qu  il  existe  des  cas  où  des  signes  cérébelleux  évidents  s’accompagnent  de  manifesta¬ 
tions  clii\iques  qui  dénotent  ratteinte  de  régions  voisines  (bulbe,  protubérance,  pédon¬ 
cule  cérébelbnix).  L’auteur  rappelle  à  ce  propos  b's  travaux  de  nombreux  auteurs 
Irançais  ;  André  Tbomas,  Babinski  et  Nageotte,  Haymond  et  Cestan,  Pierre-Marie  et 
Poix,  etc. 

C’est  à  l’élnde  de  ces  syndromes  cérébelleux  mixtes,  qu’est  consacré  l’important  tra¬ 
vail  de  A,  de  Almeida  Prado. 

Voici  les  divisions  de  ce  travail  : 

t-  Syndromes  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  ; 

II.  Syndrome  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  ; 

III.  Syndi'omes  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur  ; 

IV.  Syndromes  cérébelleux  mixtes  on  rapport  avec  la  compression  directe  des  lié- 
niisphères  cérébelleux  ; 

V.  Maladies  dans  le  tableau  duquel  peuvent  ligurcr  les  symptômes  cérébelleux  : 

1“  Paralysie  générale  ; 

2“  Encéphalite  léthargique  ; 

3“  Sclérose  en  plaques  ; 

4“  Hérédo-alaxle  cérébelleuse.  Maladie  de  Ericdreich. 

L’exposé  que  tait  l’auteur  dans  ces  différents  cha|)itres,  comprend  des  considérations 
anatomiques  et  des  descriptions  cliniques  basées  sur  les  travaux  des  différents  auteurs 
qui  l’ont  précédé  ;  il  comprend  en  outre  un  ccrlain  nombre  d’observations  personnelles. 
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h  aulciir  l’stime  que,  lorsciuc  celte  affection  iirésenlc  ces  caractères  typiques,  ceux- 
ci  permettent  un  diapuiostie  de  certitude,  même  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
cas  isolé  aiqiaremnicnt  non  familial,  O.  L. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

NICOLESCO  (I.),  HORNET  (T.)  cl  RUNCAN  (V.).  A  propos  de  l'histopatholo¬ 
gie  de  la  maladie  de  Parkinson,  Bullelins  et  Mémoires  de  la  Soc.  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Tiucarcsl,  n»  8,  octoljro  H)30. 

Démonstration  microscopi(|uc  d’un  cas  de  maladie  do  Parkinson  sénile  avec  lésions 
fiallidales  d’une  grande  intensité.  Le  globus  pallidus  était  bourré  d’une  (pianlité  pro¬ 
digieuse  lie  boules  byperebroiniipies  riches  en  calcium-fer.  A. 

VILLA'VERDE  (José  M.  de).  L’évolution  des  lésions  do  l’écorce  cérébrale  dans 

I  intoxication  expérimentale  par  le  plomb.  Travaux  du  laboratoire  de  recherches 
biologiques  de  VUniversilé  de  Madrid,  t.  XXVI,  fasc.  .3  cl  4,  jiages  189-213,  avec  1 1  fi- 
Rurcs. 

II  y  a  un  désaccord  entre  ramélioralion  clinique  de  l’animal,  dont  l’intoxication  avait 
cessé  dcfiuis  dix-buil  mois,  et  l’existence  des  lésions  nerveuses  encore  assez  importantes. 
Des  lésions  constituent  le  témoignage  de  l’importance  des  altérations  nerveuses  consé¬ 
cutives  à  l’intoxication  saturnine. 

Les  lésions  des  couches  profondes  du  cerveau  rappellent  les  altérations  des  phases 
initiales  de  l’intoxication.  Il  y  a  une  tendance  vitale  de  régénération  neuronale  très 
■  faible. 

Les  cellules  nerveuses  des  couches  profondes  du  cortex  cérébral  présentent  des  lé¬ 
sions  semblables  au  type  chronique  de  Nissl,  tandis  ipie  les  neurones  de  la  couche  II 
sont  lurgides  et  offrent  l’aspect  de  l’altération  aiguë. 

La  névroglie  est  jirofondénienl  touchée  et  peut-être  que  ces  lésions  intéressent  le 
Pliocyle  bien  a\  ant  le  neurone. 

La  régénération  au  niveau  du  cerveau  est  très  lente  et  n’aboutit  jamais  à  la  régéné- 
l’cscence  totale.  1.  Nicolesco. 

CASTRO  (F.  de)  (de  Madrid).  Recherche  sur  la  dégénération  et  la  régénéra- 
tio  n  du  système  nerveux  sympathique.  Quelques  observations  sur  la  consti¬ 
tution  des  synapses  dans  les  ganglions.  Travaux  du  laboratoire  de.  recherches  biolo- 
mues  de  VUniversilé  de  Madrid,  l.  XXVI,  fasc.  3-4,  se]>tembre  19.30,  |).  307-45(1, 
avec  50  figures. 

Ce  travail  comporte  les  chapitres  principaux  suivants  : 

La  déijénéralion  cl  la  régcnércsence  des  fibres  préganglionnaires  et  de  leurs  arborisa¬ 
tions  lcrminales  ;  les  phénomènes  dégénéralifs  cl  de  régénération  des  fibres  postganglion¬ 
naires  vulnérées. 

Ces  changemcnls  de  slrucltire  des  neurones  sgmpalhiques  survenus  nu  eours  des  proces¬ 
sus  de  dégénéralion  el  de  régénération  des  fibres  pré  el  poslgangtionnaires. 

L  élude  fut  réalisée  sur  1(10  chats  el  9  chiens,  opérés  asopliipicmcnt  et  dgés  de  3  à 
6  mois.  Les  animaux  d’expérience  furent  sacrifiés  depuis  12  heures  après  l’opération 
jus([u  a  71  jours.  Los  principales  techniques  histologiques  qu’on  employa  étaient  : 
1  imprégnation  d’après  Cajal,  la  coloration  au  Nissl  el  les  procédés  de  coloration  vitale. 
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lu  vue  d’cusoirdjh^  (|ue  voici  : 


deux  modalilés  : 


<i)  jiar  bouroconncnii'iH  irii|>iii!iiiliecs  cullaLéraux  sur^'is  ilo  la  parlic  norniali' da  l'axone 
cl  qui  cheniiaonL  vci's  la  c.icaLnc('  (qu(.‘l([ues  apiicndicos  vont  en  sens  rclvoj^rade)  ;  b)  par 
n<’oil<ivmalion  ll•rmil\(llc  dan'<  le  bout  vivace  de  Taxone  (|ui  confine  à  la  parlic  nécro¬ 
sée  par  déoénération  rétrooraile.  I.a  ra|)idUé  dans  la  croissance  est  jilus  grande  dans  les 
libres  préganglionnaires  que  dans  les  ]>osLgangliünnaires. 

(Iliaque  eylinilraxe  du  bout  contrai,  tout  en  abordant  la  cicatrice  au  cours  de  sa  mar¬ 
che  au  travers  do  celle-ci  et  en  arrivant  au  hile  du  bout  distal,  se  divise  et  se  subdi¬ 
vise  à  plusieurs  rejirises  |iour  engendrer  des  branches  plus  fines,  dont  l’extrémité  est 
année  iruii  épaississenieid,  s]ihérique  ou  olivaire,  homologue  en  fonction  au  cône  de 
croissance  des  libres  embryonnaires,  comme  l’a  démontré  Cajal.  11  ne  faut  pas  confondre 
ces  renflemeuls  terminaux  des  libres  en  croissance  avec  les  (jrossc.n  massues  de  délenii on 
cl  de  riiraelinn  décrites  aussi  [lar  f'.ajal. 

(lu  sait  que  les  massues  de  détention  sont  fréquentes  sur  la  frontière  cicatriciélle 
et  dans  la  cicatrice  même,  et  sont  jiroduiles  par  engorgement  de  la  libre  en  face  d’un 
obstacle  infranchissable  qui  s’oppose  à  son  passage. 

I.es  massues  de  rétraction  apyiaraissent  à  l’extréinité  des  eylimlres-axes  stériles  des 
nerfs  et  des  centres  vulnérés. 

Heaue.oup  de  lilires  se  |iei'de.ut  ou  s’égarent  dans  le  tissu  eonjouctif  cicatriciel  sans 
jamais  arriver  à  avoir  de  l'eiiréseutation  dans  le  bout  distal.  Après  la  régénération, 
les  ganglions  sympathiques  sont  influencés  par  un  nombre  moindre  de  neurones  qu’à 
l’élat  normal,  et  sans  la  corrélation  l'oncLioune.lle  primitive. 

Tant  dans  la  règénéraliou  normale  ou  homogénétiipie  que  dans  l’hétérogénétique 
(cas  de  la  régénéralion  du  tronc  synq)athique  ei-rvical  aux  dépens  des  libres  bourgeon- 
nées  du  nerf  vague),  les  fibres  nouvelles  innervent  dos  neurones  du  ganglion  d’un  ca¬ 
ractère  fonctionnel  non. éi|uivalent. 

Il  exist(!  dans  les  ganglions  sympathiques  normaux  idusieurs  variétés  de  synapse  : 

sonudique  s’établissant  à  la  périphérie  cellulaire  i)ar  l’intermédiaire  des  nids  nerveux 
périccllulairt's  ;  2"  sijiiapse  snmnUco-dcndriUqnc  ;  3^*  demlrilitiae.  Dans  cette  dernière 
variété  l’arljorisation  uej'veuse  se  mol  en  connexion  avec  les  tiges  et  les  rameaux  ter¬ 
minaux  d’une  ou  de  |)lusieurs  d(mdritos.  (le  type  do  synapse  forme  des  buissons  dendri- 
Uques  cl  des  plaques  réccplriecs. 

Il  y  a  indépendance  complète  entre  les  ai)pareils  nerveux  terminaux  et  les  neurones 
des  ganglions  avec  les(|uels  ils  forment  les  synapses. 

l'Cs  libnîs  collatérales  régénéi'éi's  ebemineid.  liljrenient  et  glissent  sur  les  dendrites 
et  les  eidlules  satellites,  en  se  fautllaid,  entre  les  unes  et  les  autres  ;  ces  collatérales  pré¬ 
sentent  à  leur  extrémité  uii  cône  de  croissance  avec  anneau  terminal,  (les  collaléndes 
poursuivant  le  e.ours  des  d(mdrites  pénètreid.  dans  les  capsules  neuronales  en  formant 
les  arborisations  en  nids  périneiii'onaux. 

La  fonction  nerveuse  s’établit  seulement  lyuand  les  synapses  sont  réorganisées. 

Il  y  a  une  similitude  entre  le  processus  de  réorgauisalion  des  arborisations  nerveuses 
et  le  processus  histogéniipie  do  celles-ci  chez  l’emljryon  et  chez  le  jeune  sujet. 

(liiez  l’eiubrvou.  riuuervalion  du  ganglion  se  réalise  par  éclielons,  par  étapes  avec 
des  neurones  non  coinpléteuieiit  dillereueiés,  taudis  ipie  dans  les  réparations  postlrau- 
niatiipies  l  irmervation  se  réaiise  presque  eu  même  temps  avec  des  éléments  ganglion¬ 
naires  déjà  différenciés,  avec  une  organisation  réglée  par  l’ontogénèse. 

Li  s  eidlules  gauglioniiaires  svmpal Impies  ne  restent  (las  indifférentes  à  la  suppres¬ 
sion  de  leurs  relations  avec  les  ceiilres  nerveux  à  la  suite  de  la  mutilation  de  leurs  ex¬ 
pansions  conuexionuelles.  (les  neurones  végétatifs  présentent  des  lésions  réversibles 
cai  elles  se  réparent  si  les  connexion-  sontrétablies  à  la  suite  des  yirocéssus  do  régénéra¬ 
tion.  Il  s’agifdans  ces  altérations  des  troubles  consécutifs  à  une  perturbation  d’ordre 
dynamo-trophique.  L  Nicolesco. 
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VILLA VERDE  (José  M.  de).  Sur  l’avenir  des  parties  constitutives  de  la  fibre 
nerveuse  dans  l’intoxication  expérimentale  par  le  plomb.  Travaux  du  lalio- 
raloirc  de  reclierclics  hiolof/itjucs  de  l'Uniiiersili;  de  Madrid,  l.  XXVI,  fasc.  3  et  ■l, 
soplenibro.  1930,  p.  103-187,  avec  10  lisure.'^. 

On  suit  que  M.  de  Villuveide  a  dédié  une  série  de  recdierclies  intéressantes  aux 
pr()l)lénies  de  l’intnxieatiim  sid.nrnine .  Une  partie  de  oos  travaux  ont  élé  déjà  ana¬ 
lysés  suceessiveinent  ici  inèine. 

Dans  ce  travail,  l’auteur  expose  les  con(dusi(jns  de  ses  investigations  sur  l’avenir  de 
la  lilire  nerveuse  après  la  suppression  de  l’intoxication.  Il  effectua  ses  reclierolies  sur 
le  système  nerveux  du  lajiin. 

Kucequi  concerne  la  myéline  des  fibres,  elle  apparaît  fraffmentée  en  cllipso'ides.  Au 
niveau  des  scissures,  la  myéline  est  rétractée  et  les  scissures  sont  |ilus  grandes.  Par  en¬ 
droits,  il  y  a  une  stratification  laminaire  de  la  myéline. 

Les  ellipsoïdes  observés  (lar  l’auteur  dans  l’intoxication  saturnine  ne  sont  pas  super- 
))Osal)les  lout  à  fait  avec  ceux  ijii’on  trouve  dans  les  bouts  péripliériques  des  nerfs 
coupés,  car  il  n’est  )]as  olilifratoire  qu(î  l’axone  soit  désintégré  à  leur  niveau. 

Les  cellules  de  Scliwann  présentent  un  aspect  vacuobnre  du  cytoplasme.  Ces  vacuoles 
seraient  <les  formations  régressives  di^  la  cidlule  do  Schwann. 

L’appareil  de  (lolqi  Itez/.onico  semide  être  altéré.  Enfin,  les  impré<,mations  montrent 
dans  Ici!  a.xones  des  liljres  lésées  des  aspects  lnstolo<;iques,  ([ui  traduisent  l’existence 
des  pliénomènes  d(^  réffénération.  I.  Nicolesco. 

TRENEL  (M.).  Lésions  des  cellules  des  ganglions  centraux  dans  un  cas  de 
délire  aigu  choréiforme.  Annuler  niéiliro-psurJi'itDijiiines,  Xllb'  série,  89“  année, 
t.  I,  m’  3,  mars  1931,  |>.  -380-283. 

(Jbser\alion  clinique  d'un  délire  aiqu  avec  agitation  motrice  à  forme  clioréique.  On 
a  trouN'é  à  l’aiilcqisie  des  lésions  |irofonde.s  et  diffuses  des  noyaux  gris  (amiraux. 

(1.  L. 


PHYSIOLOGIE 

GHRISTENSEN  fOline).  L’azotémie  par  manque  de  sel  consécutive  aux  vo¬ 
missements  dans  les  crises  gastriques.  Aela  l’rijchifdrica  et  yenrolnijica,  vol.  Vt, 
fasc.  1,1931. 

BONNARDEL  (Raymond).  Action  du  courant  appliqué  sur  le  nerf  sur  les 
contractions  spontanées  du  muscle  empoisonné  par  la  guanidine.  Comptai 
rendus  (ti's  séances  de  la  Société  de  ISioloiiie,  1.  CVI,  n"  0,  oq  l'évriei-  1931. 


CHAHOVITCH  (X.).  La  vagotomie  bilatérale  et  le  métabolisme  énergétique. 

Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soriété.  de  liiolo'iie,  I.  CVI,  n”  8,  0  mars  1931,  [).  083, 

La  vagolomie  urnlaléride  n’a  (pie  peu  d’influence  sur  le  métabolisme  de  base.  Par 
contre  le  niétalailisme  de  sommet  [irésent(!  une  diminution  évidente.  Les  résultats 
sont  bien  plus  mds  dans  le  cas  de  la  vagotomie  double.  Le  métabolisme  de  base  a  nid.a- 
blemenl  angmeiilé,  tandi-- que  la  valeur  du  métabolisme  de  sommet  a  diminué  dans 
une  grande  mesure.  t‘-  I-- 
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VILLARET  (Maurice),  BESANÇON  (L.-Justin)  et  DE  SEZE  (Stanislas). 

Presse  médicale,  u»  21,  14  mars  i'.>31,  p.  309-373. 

l-.cs  emiiolies  (■ércbralcs  réalisées  en  injectant  un  produit  embolisant  par  une  canule 
interrompant  le  courant  artériel  doiv'ent  être  poussées  directcinent  dans  la  carotide 
interne,  si  l’on  veut  pouvoir  comparer  entre  eux  les  résultats  de  plusieurs  expériences 

On  jieuL  praliipier  l’embolie  sans  interrompre  le  flux  artériel  par  une  injection  laté¬ 
rale  dans  la  lliyroïdlenne  supérieure,  après  lif;atnro  de  la  carotide  externe.  Cette  tech- 
niipie  permet,  dans  certaines  conditions,  de  réaliser  une  oblitération  artérielle,  sensi¬ 
blement  limitée  à  un  seul  liémisplière  cérébral.  G.  L. 

bourdon  (B.).  Sur  quelques  influences  pouvant  favoriser  ou  gêner  la  vision 
simple  binoculaire.  Journal  de  Psijctioloijic,  28’’  année,  u““  1-2,  lô  janvier-15  fé¬ 
vrier  1931,  p.  1(13-108. 

La  vision  binoculaire  est  facilitée  par  les  dimensions  relativ'oment  grandes  des  ob¬ 
jets,  p.ar  le  grand  nombre  des  objets  et  par  certaines  figures  capables  de  produire, 
placées  dans  un  stéréoscope,  un  effet  familier  de  relief.  Elle  est  encore  facilitée  ])ar  la 
vision  d’images  comi)lexes  telles  (pie  celles  (|ue  forment  dans  nos  yeux  des  objets  mul¬ 
tiples  situés  à  des  distances  diverses  et  perçus  simultanément.  Une  diminution  consi- 
dérabld  de  l’éclairement  égale  pour  lo«  deux  yeux  est  compatible  aussi  avec  la  vision 
simple,  tandis  fpi’une  différence  d’intensité  des  impressions  pour  les  deux  yeux,  si  elle 
est  très  maripiée,  fait  obstacle  à  la  vision.  G.  L. 

ROGER  (Henri).  Le  sommeil  normal.  La  fonction  hypnique.  Marseille  médical, 
G8‘’  année,  n“  1,  .5  janvier  1931,  p.  5-27. 

Il  semble  fpie  l’on  puisse  admettre  deux  sommeils  :  l’im  mésodiencépliali(îue  ou 
inlundibulo-tubérien  (pii  |iermet  encore  un  certain  automatisme,  comme  celui  [lar 
exemple  de  inarclier  tout  endormi,  l’autre  cortical  plus  profond  dans  leipiel  la  cons- 
eiencc  serait  plus  complètement  abolie.  Peut-être  les  tliéories  du  sommeil  peuvent-elles 
se  combiner  :  |iour  (|ue  le  sommeil  se  produise  il  serait  nécessaire  (|ii’unp  excitation  des 
centres  liyimiipies  du  rné'socéiiliale  s’ajoiitiU  à  une  inhibition  de  l’écorce.  G.  E. 

JANKOWSHA  (Halina).  Contribution  à  l’étude  des  modifications  biochimiques 
au  cours  des  émotions.  Encéplmk,  26»  année,  n»  3,  mars  1931,  p.  2U5-219. 

On  constate  au  cours  des  émotions  une  alcalose,  l’aiigmental ion  du  chlore,  l’augmen¬ 
tation  (le  l’azote  total  dans  les  urines,  raiigmenlalion  du  volume  horaire,  ([uchiuefois 
aussi  l’augmentation  de  l’azote  total  du  calcium  et  de  ranimonia([ue.  Dans  un  cas 
d’anxiété  permanente,  on  a  trouvé  des  chiffres  élevés  pendant  Imite  la  période  diurne 
et  dans  deux  cas  de  schizofdirénie,  on  a  constaté  sans  cause  évidente  des  changements 
analogues  à  ceux  (|u’on  a  trouvés  dans  les  émotions.  G.  !.. 

COTTIN  (MU“  E.).  L’unité  des  centres  et  la  double  polarité  des  kinésies.  Les 
lois  générales  de  la  physiologie  nerveuse  selon  la  conception  du  profes¬ 
seur  Bard.  Encéphale,  26»  année,  n»  2,  lévrier  1931. 

RANIELOPOLU  (D.).  Action  des  anesthésiques  sur  les  syndromes  paroxys¬ 
tiques  qui  se  produisent  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  végétatif 
et  sur  la  disparition  de  ces  syndromes  pendant  les  affections  fébrUes.  liull. 
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d  Mrm.  de  la  Soc.  mhlirale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3'  série,  -17“  minée,  n'>  3,  !l  itnirs 
l‘.)3l,  p.  3-24-33-2. 

l/iiinucnce  (les  miesUicsiquos  sur  les  syndromes  paroxysliques  el  en  port iculier  sur 
leur  ilis[jariUon,  seraiL  due  selon  e.el  auteur  à  une  diminution  du  tonus  léyétatif  pen¬ 
dant  un  eei'tain  temps. 

D’autre  part,  la  disparition  des  syndromes  paroxystiques  au  cours  des  al'fecüons 
l'ébrilcs  serait  également  due  à  cette  diminution  du  tonus  végétatif.  L’auteur  discute 
longuement  cette  manière  de  voir.  D.  1.. 

VOLDEMAR  XJPRUS.  Recherches  expérimentales  concernant  l’iniluence  des 
ascendants  sur  la  structure  et  le  développement  du  cerveau  et  des  ganglions 
sous-corticaux  de  la  descendanco  (Mxporimentelle  Uniersuclumgen  ulier  die  Wir- 
kung  von  .Mkoliolismus  der  Mltern  auf  lîau  und  Mnlwiekelung  der  Ilirninde  und  der 
.Subeortiealganglien  bei  der  .Naebkonmnmsehaft).  Folia  ?si:iiroapalholoijiea  Fsio~ 
niana.  vol.  X,  Tartu  (l)orpat),  11)30,  p.  71-lOli. 

L’ale, oolisme  des  parents  joint  à  l’alcoolisme  de  ia  mère  pendant  la  eravidité  influe 
sur  la  descendance.  Le  fait  a  pu  être  établi  10  fois  sur  13  animaux  examinés.  On  a  pu 
ainsi  constater  que  l’ali'oolisrne  des  ascendants  touclie  principalemmit  la  névroglie, 
influe  moins  sur  le,  système  vasculaire  et  presque  pas  sur  les  ganglions  de  la  base.  Il 
semble  aussi  que  l’iiydrocéplialie  soit  une  conséquence  fréquente  de  l’ali-oolisme  des 
ascendants.  O.  L. 

PUUSEPP  (L.).  Faits  expérimentaux  concernant  l’influence  des  extraits  de 
cerveau  sur  la  circulation  intracrânienne  (lOxperirnentelIe  Dalen  /.ui-  l’rag- 
über  den  Itinfluss  von  I lirnexl rakleii  auf  den  intraeraniellen  Blutkn'islauf).  Folia 
Neiiropalliolof/ica  Fsloniana,  vol.  Tartu  (Dorpat),  11)30,  p.  10I)-1‘21). 

11  la^ssort  des  tr'avaux  de,  l’auti'ur  ipie  l’action  de  la  substance  cérébr.ale  injecléc  varie 
suivant  les  doses.  .\vec  de,  petites  doses  (moins  il’un  gr.),  on  n’observe  pas  d'action  ap- 
pré(;iable  sur  la  pre.ssion  circulatoire,  mais  avec  de  plus  grosses  doses  (I  ou  t  gr.),  on 
voit  au  bout  d’un  temps  appréciable  la  iiression  sanguine  monter,  puis  redescendre, 
puis  remonter.  Avec  des  doses  de  K  gr.  de  cérébrine,  on  voit  apparaître  di‘s  pliéiafinènes 
toxiipies.  G.  L. 

SPATZ  (H.).  Fondement  morphologique  du  processus  de  restitution  dans  le 
système  nerveux  central.  (Morpliologische  Orundlagen  der  Restitution  im  Zen- 
Iralnervensyslern.)  Verliandlunijrn  der  Gesdlschall  Deiil.sclier  Ncrvenarzlr,  ‘30  sep¬ 
tembre  1030,  chez  W.  Voget  à  Leipzig,  ]).  ü3-8r). 

•Après  avoir  envisagéles  [)rocesHus  de  cicatrisation  <lcs  lésions  centrales,  leui'  proces¬ 
sus  lie  régénération  et  entin  les  processus  d’Iiyiierlrophie  compensatrice,  l'auteur  ar¬ 
rive  à  conclure  que,  avec  nos  moyens  actuels  de  reclierclies,  les  études  mor|iliologiques 
ne  peiiveid,  rendre  qu’un  compte  tout  à  fait  insuffisant  de  l’évolution  nerveuse  fonc¬ 
tionnelle.  G.  L. 

BOEKE  (J.).  Dégénération  et  régénération  du  système  nerveux  périphérique. 

(De.  und  Régénération  des  periplieren  .Nervensystems.)  Vrriianilliiiu/i'n  der  (irsells- 
rhall  Deidschrr  iSlcruenarüe,  Dresden,  '20  septembre  1030,  chez  W.  Vogel,  à  Leipzig, 
p.  I0-r,3. 
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Après  avoir  fait  l’étufle  générale  des  éléments  de  conduction,  les  neuro-fibrilles  et 
le  neuroplasmo,  l’auteur  passe  à  rétude  de  la  dégénération  Wallérienne.  Puis  il  consi¬ 
dère  racoroissement  des  fibres  en  voie  de  régénération  et  la  régénération  autogène. 
11  termine  enfin  par  quelques  considérations  sur  le  neurotropisme.  G.  L. 

HALBAN  et  ROTHFELD.  La  question  du  déclanchement  de  spasmes  sous- 
corticaux  peir  des  excitations  de  la  sensibilité  (un  cas  de  crises  sous-corti¬ 
cales  exceptionnelles)  (Zur  Frage  des  Auslôsbarkeit  subkortikalcr  Krâmpfe  durcli 
sensible  Heize.)  Verlinndlunpcn  der  jesellschafl  Deulscher  nervenarzle,  Dresden, 
20  septembre  19.00,  clie/,  W.  Vogel  à  Leipzig,  p.  261-295. 

Analyse  minutieuse  d’un  cas  très  inléressant  de  crises  spasmodiques  des  membres 
survenues  depuis  trois  ans  chez  un  jeune  homme  de  17  ans.  Ces  crises  qui  se  produisent 
une  fois  par  Jour  n’ont  aucun  caractère  comitial  bien  qu’elles  débutent  le  plus  souvent 
par  un  spasme  tonique  qui  est  bientôt  suivi  d’une  flexion  du  bras  avec  attitude  atliétoïdc 
<1p  la  main  et  des  doigts.  Ces  crises  qui  peuvent  survenir  bilatéralement  s’accompa¬ 
gnent  d’une  torsion  spasmodique  de  la  tête  et  d’une  difficulté  de  la  station  debout, 
bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  perte  de  connaissance. 

Elles  peuvent  survenir  spontanément  ou  être  provoquées.  Elles  ne  surviennent  ja- 
niais  pendant  le  sommeil.  La  fin  de  la  crise  est  marquée  par  quelques  secousses  ra¬ 
pides  de  l’exlrémité  ou  des  extrémités  atteinteset  par  quelques  respirations  profondes. 

Bien  ([u’il  n’y  ait  pas  de  morsures  de  la  langue  et  que  pendant  la  crise  le  malade  [misse 
tirer  la  langue,  il  existe  une  sensation  de  raideur  de  la  langue.  Lespasme  des  membres 
ne  s’accompagne  d’aucune  paresthésie  ni  d’aucune  douleur.  Au  cours  de  l’évolution  de 
ces  crises,  on  a  [)u  constater  la  coexistence  de  secousses  cloniques  dans  le  terril oire  du 
fécial  inférieur,  et  de  temps  en  temps  on  observe  un  léger  tremblement  de  tout  le  corps 
du  d’une  extrémité.  Puis  on  a  observe  une  baisse  progressive  de  la  vision  et  des  lésions 
de  chorio-rétinite  disséminées.  Ces  crises  surviennent  surtout  au  cours  de  la  marche 
mais  on  peut  les  provanpier  par  la  striction  d’un  bras,  par  des  mouvements  actifs  de  la 
main,  des  doigts,  d’un  [lied  ou  des  orteils,  enfin  par  la  réf''igération  au  chlorure  d’éthyle 
de  la  plante  du  pie.J.  Les  crises  ainsi  artificiellement  provo({uées  commencent  leu- 
jours  au  niveau  de  l’extrémité  qui  a  été  le  siège  de  l’excitation.  Pendant  les  crises,  que 
celles-ci  soient  spontanées  ou  provoquées,  on  observe  des  phénomènes  de  sudation,  de 
congestion  de  la  face  et  de  ralentissement  de  la  respiration.  Ces  crises  ont  diminué 
notablement  sous  l’influence  d’irradiations  crâniennes. 

Les  auteurs  discutent,  pour  l’éliminer,  le  diagnostic  de  tétanie,  en  dépit  des  anatogies 
qu’ils  mentionnent,  et  ils  pensent  qu'il  s’agit  là  d’une  épilepsie  réflexe  sous-corticale. 

G.  L. 


INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 


Etienne  (G.)  et  Laurent  (M""  Marthe).  Deux  cas  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  à  forme  bulbaire  d’emblée  à  évolution  foudroyante.  lirvue  mMi- 
cah  de  l’EsI,  53»  année,  l.  LVIII,  n»  9,  Irr  mai  1930,  p.  357-301. 


Deux  enfants  d’une  môme  famille,  la  sœur  de  cinq  ans  1/2,  et  le  frère  de  3  ans  1/2 
présentent  un  léger  mal  de  tôle  et  de  la  fièvre  pendant  une  Journée.  Le  garçon  s’améliore 
•e  lendemain  mais  reste  un  peu  [lAle.  La  tille  a  encore  de  la  fièvre  le  lendemain,  pré¬ 
sente  du  kernig,  respire  mal  et  ne  peut  plus  se  servir  de  son  bras  gauche,  puis  elle 
avale  difficilement,  devient  as[)hyxique  et  meurt  à  1  heure  du  malin.  Le  frère  qui  a 
été  séparé  de  sa  sœur  la  veille  est  repris  de  fièvre  et  de  mal  de  lôte  trois  Jours  après. 
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(ination  des  liématies  au  niveau  des  capillaires.  Ce  trouble  passager  disparaît  rapide¬ 
ment  sous  l’inl’luenco  du  Iraitement  spccilicpie.  G.  L. 

BRULE  cl  LENÈGRE.  Guérison  d’un  cas  de  tétanos  traité  par  la  sérothéra 
pie  intrarachidienne  sous  chloroformisation.  liiiUeUns  d  mnnoiri’n  de  la  Sociél- 
Médiculc  des  hôfjilaux  de  Paris,  3'>  série,  -t(l'  année,  n»  29,  10  novemin-e  1930.  p.  1507- 
1.570. 

Tétanos  frrave  lypiipie  survenu  10  jours  après  un  liématomo  sous-uujuéal  du  iiouee 
'Iroit,  fTiiéri  à  la  suite  d'une  sérotliérapie  intensive  dans  la(|uelle  les  injections  intrara- 
eliiiliennes  sous  ('Idoriil'orme  oui  jiaru  exercer  une  action  nclteuient  favorable.  Le 
malade  a  subi  eiui|  anestliésics  "éuérales  avec  injection  chaque  fois  de  10  cm“  de  sérum 
antilélaniipie  dans  le  liquide  céplialo-rachidicn.  11  a  reçu  en  outre  eu  (piinze  jours 
1470  cm^  de  sérum  antitétanique  sous  la  peau  ou  dins  les  muscles.  C“t!e  méthode  de 
Ibifour,  selon  ecs  autours,  maiaïue  un  nouveau  <'l  incontestable  jiro^n-ès  dans  la  tliéra- 
peulifpie  du  tétanos.  (;,  L. 

CHAVANY  (J.-A.)  et  CHAIGNOT  (A.).  Un  cas  de  névraxite  postvaricelleuse 
à  symptomatologie  cérébelleuse  pure.  Ihill.  cl  m  'm.  de  la  Soc.  indlie.  des  hôpi- 
iaiic  de  Paris,  3'  série,  47-  année,  n«  1,  19  janvier  1931,  p.  28-33. 

,  Ajirès  avoir  insisté  sur  la  fréquence  actuelle  des  complications  nerveuses  do  la  vari¬ 
celle,  les  auteurs  rai)|)ortonl  l’observation  d’une  jeune  hile  do  IG  ans,  ipii,  ciini  jours 
après  le  début  d’une  varicelle  très  intense  en  voie  d’e.xlinclion,  tait  en  même  tcmp.s 
qu’une  nouvelle  poussée  cutanée,  un  é))isode  névraxilique  à  début  brutal,  avec  une 
symptomatologie  cérébelleuse  sensibl.uuent  pure.  Ils  insistent  sur  les  Iroiiljles  de  l’é¬ 
quilibre  el  les  phénomènes  vertigineux  qui  dominent  le  tableau  cliniijue  et  s’accom- 
l'agucnt  de  vomissements  fréquents.  Ils  insidont  aussi  sur  les  troubles  du  tonus.  Pas 
'l’hyperthermie,  ni  do  réaction  méningée  clinique  ou  cytologique. 

Quatr(i  semaines  après  le  début  des  accidents,  la  malade  semble  cliuiqunnenl  guê¬ 
pes  auteurs  insistent  sur  celle  forme  eéréljelleuse  pure  de  névraxite  lujstvaricel- 
leiise  et  sur  h's  discussions  (pi’ellcs  entiMÎnent  au  point  de  vue  de  leur  étiologie. 


GOUGEROT  (H.),  MERKLEN  (F.-P.)  et  WEIL  (Jaati).  Faroacatosa  localisée 
dans  le  territoire  d'un  zonaréoent.  Anergie  staphylococcique  postzonateuse. 
Hall,  de  la  .Soc.  jraaç.  de  IJermatoto(/ie  et  de  Siiphiligrapliie,  n"  9,  décembre  1930. 

GOUGEROT  et  WEIL  (Jean).  Zona  apparaissant  au  cours  d'une  cure  d’auto¬ 
hémothérapie.  Hall,  de  la  .Soc.  franr.  de  Dermaiolojiie  cl  de  .9‘iplnliqrapliie,  ne  lo 
janvier  19.31,  p.  38-50. 

Un  malade  de  25  ans  présenic  un  eczém  i  des  m  iins  i[ui  résiste,  aux  traitements 
locaux  et  pour  lecpiel  on  e.ssaye  de  l’autoliéui  )th  irapie.  La  première  injection  est  très 
douloureuse  et  détermine  de  la  lipothymie.  Dès  ce  marnent  lo  malade  déclare  avoir 
«prouve  des  douleui's  r.idiculaires  dans  le  territoire  où  48  heures  plus  lard  le.  |>rcmie.r 
placard  de  zona  devait  app  iraitre.  La  2''  et  la  3'’ injection  font  aiq)arailre  deux  nou- 
Vüaux  placards  de  zona, _ en  même  tenq>s  (|uc  l'eczéma  dos  mains  paraît  subir  une  nou- 
''«11e.  poussée.  Lu  poursuite  de  l’autohém!)lhér,ipie  ne  semble  plus  influer  le  zona  qui 
'rit  d’intensité  moyenne.  G.  L. 


ANALYSES 


CHALLIOL  (Vittorio).  Paralysie  générale  et  gangrène  symétrique  des,  extré¬ 
mités  (Di'üipnza  paraliUca  e  caiicraiia  simmetrica).  Arcliinio  çjcneralc  di  Neuroloyiri- 
Psicoanalisi ,  année  l‘J3U,  vol.  XI,  fasc.  IV. 

MC  KENNA  (John  B.).  La  fièvre  et  la  leucocytose  dans  la  sclérose  en  plaques 

(The  infidenee  of  fever  and  loukocytosis  in  multiple  selerosis).  Archives  0/  Neurologij 
and  Psj/chialiy,  sepL(!nd.)re  11)30,  p.  542. 

De  rétndc  de  109  cas  de  sclérose  en  plaques  do  dia^'uoslic  indubitable  l’auteur 
retient  (pie  dans  55  %  des  cas  il  existait  une  légère  élévation  thermique  et  dans  22  % 
des  cas  une  leucocytose  sanguine  nette.  Il  compare  ces  faits  avec  la  leucocytose  rachi¬ 
dienne  observée.  Pas  de  parallélisme  entre  les  différents  résultats. 

n.  Gaiîcin. 

CHINAGLIA  (Alcide).  Les  altérations  du  système  nerveux  central  et  périphé¬ 
rique  dans  l’intoxicatioh  expérimentale  par  le  strontium  (.‘sulle  alterazioni 
del  sistema  nervoso  centrale,  e  periferico  nemin’avelonamento  S[icrimentale  da  Stron- 
zio).  lUvisla  spcrimenlale  di  Praüaivia  e  medicinn  legale  délie  alienazioni  mcnlali, 
vol.  LIV,  fasc.  Il,  30  juin  19.30,  p.  341-351. 

Le  carbonate  de  strontium  administré  à  doses  toxiijues  n’attmiue  pas  seulement  les 
cellules  ganglionnaires  do  la  corne  antérieure,  mais  encore  les  libres  nerveuses  périphé¬ 
riques  au  niveau  desquelles  il  provoque  des  lésions  de  névrite  segmentaire  [)ériaxile. 
Chez  l’animal  on  observe  outre  des  phénomènes  paraplégiques  très  graves,  des  lésions 
ncvriti(pies  au  idveau  des  croix  de  Ranvier,  avec  un  léger  amincissement  des  cylin- 
draxes  en  ces' points,  lésions  qui  ne  sont  d’ailleurs  [las  proportionnelles  au  degré  de 

TISSEUIL  (J.).  Sur  un  cas  de  lèpre  nodulaire  à  évolution  tuberculoïde  secon- 
daire.  Ihill.  de  la  Soc.  de  Pathologie  exolique,  t.  X.XIV,  n»  1,  I  l  jainier  1931. 

LEVADITI  (C.)  et  WILLEMIN  (L  ).  Etude  de  l’épidémie  de  poliomyélite  du 
département  du  Bas-Rhin.  Deuxième  partie.  Etude  expérimentale.  AiuuUes 
de  rinslilid  Pasleur,  t.  XLVl,  11“  2,  février  1931,  p.  233-258. 

Le  matérhd  de  l’épidémie  de  poliomyélite  du  Bas-Rhin  a  permis  aux  auteursde faire 
taut(;  une  série  de  recherches  concernant  les  jiroblèmes  suiv.ints  ; 

Isolement  de  souches  de  virus  poliomyélitirjues  d’origine  humaine.  Ktude  des  ca¬ 
ractères  particuliers  de  ces  souches,  leur  inoculabilité  en  s'u-ic.  Virulence  des  nerfs  pé- 
rijdiériques,  des  ganglions  lymphatiiiues  et  desamygdales.  Recherc.he  du  virus  dans  les 
sécrétions  naso-pharyngées  et  les  matières  fécales  des  malades,  lissais  de  contamina¬ 
tion  du  singe  par^voie  buccale  au  moyen  de  sécrétions  naso-pharyngées  et  de  matières 
lecaies  provenani  ue  sujets  atteints  de  poliomyélit(c  Recherche  du  virus  hors  de  l’orga¬ 
nisme  humain  (eau,  lait).  Rôle  des  nionsti(pies  et  des  mouches  dans  la  transmission  de 
la  poliomyélite. 

Dans  cini|  cas  di'  poliomyélite  aiguë  concernant  des  enfants  morts  pendant  la  jpériode 
évolutive  de  leur  maladie,  la  moelle  épinière  s’est  montrée  4  fois  virulente  po'iir  le  singe, 
ce  qui  fournit  un^^pnurcentage  d(P  HO  %  de  résultats  [(arl'aits.  lien  résult(!  rpie  les  neuro- 
infections  mortelles  auto-stérilisables  sont  infiniment  rares  au  cours  de  l’évolution  do 
la  iioliomyélite  humaine.  Les  souches  isolées  au  cours  de  l’épidémie  du  Bas-Rhin  se 
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sont  montrées  nioyeniicmenl  virulentes  si  l’on  en  juge  d’après  les  résultats  des  ino¬ 
culations  effectuées  sur  le  singe.  Dans  tous  lescas  où  le  virusa  été  recherché  dans  l’é¬ 
corce  cérébrale  jiar  inoculation  au  singe,  l’expérience  a  démontré  que  cette  écorce 
était  dépourvue  d’activité  pathogène.  11  existe  donc  chez  l’homme  une  différence  nette 
quant  à  la  richesse  en  germes  poliomyélitiques  entre  la  moelle  épinière  et  la  corticalité 
cérébrale.  On  a  pu  démontrer  la  présence  du  virus  dans  l’amygdale  d’un  des  1  enfants 
examines.  Chez  cet  enfant,  l’amygdalectomie  a  été  pratiquée  le  plus  tôt  après  le  début 
de  la  maladie  (5  jours).  Le  virus  n’a  pas  pu  être  découvert  dans  les  nerfs  périphériques 
d’un  enfant  atteint  dont  la  moelle  s’était  montrée  virulente.  Les  ganglions  lympha¬ 
tiques  inguinaux  d’un  sujet  atteint  de  la  forme  abortive  de,  la  poliomyélite  n’ont  pas 
été  virulents  jiour  le  singe.  Dans  les  secrétions  naso-pharyngccs  de  huit  poliomyéli¬ 
tiques  à  la  période  aiguë  de  la  maladie,  on  n’a  pu  mettre  que  deux  fois  ou  évidence  le 
virus  par  inoculation  au  singe.  Enfin  il  a  été  impossible  de  conférer  la  poliomyélite  au 
singe  en  lui  administrant,  par  la  Ijouohe  ou  par  la  voie  nasale  (muqueuse  préalable- 
lùPiit  searitiée)  des  sécrétions  naso-pharyngées  ou  des  matières  fécales  non  filtrées 
provenant  d’enfants  atteints  de  poliomyélite  aiguë. 

Il  n’a  pas  été  possible  de  déceler  la  présence  du  virus  poliomyélitique  par  inoculation 
au  singe  dans  des  échantillons  d’eau  d’alimentation  provenant  de  puits  appartenant 
a  des  maisons  où  habitaient  des  enfants  poliomyélitiques,  nu  encore  de  canalisations 
alimentant  certains  centres  contaminés.  De  môme  il  n’a  pas  été  possible  de  déceler  le 
virus  dans  le  lait  dont  se  nourrissait  un  enfant  ayant  contracté  la  poliomyélite.  Enfin 
des  insectes  piqueurs,  en  particulier  le  moustique  ne  semblent  pas  jouer  un  rôle  ef¬ 
fectif  dans  la  propagation  épidémique  de  la  poliomyélite.  G.  L. 

DECHAUME  (J.),  SÉDAILLIAN  (P.)  et  MORIN  (G.).  Lésions  nerveuses  viscé¬ 
rales  chez  un  singe  réfractaire  à  la  poliomyélite  expérimentale.  Comptes 
rendus  des  sMnees  de  la  Soc.  de  Bioloi/ie,  t.  CVI,  n»  i,  février  10.31,  p.  'iOG-^Otl. 

11  a  été  possible  de  faire  l’étude  histologique  des  différents  viscères  d’un  singe  qui 
ù’avait  présenté  aucun  syndrome  iioliomyélitique  après  inoculation  inirapéritonéale 
d’émulsions  virulentes. 

Malgré  l’absence  de  signes  cliniques  neurologiques,  le  virus  nourotrope  avait  tou¬ 
ché  les  formations  nerveuses  viscérales,  sans  toutefois  atteindre  la  moelle.  La  localisa¬ 
tion,  les  carnclères  liislologiques  des  lésions  sont  les  témoins  ou  les  séquelle.s  d'une 
nfection  ))oliomyéliliqiic  discrète. 

Ces  constatations  histopathologiques  chez  un  animal  d’apparence  réfractaire,  rap¬ 
prochées  des  lésions  des  glandes  salivaires  et  du  jianeréas  des  singes  morts  de  polio¬ 
myélite  iiourraienl  iieut-èire  expli(|ucr  le  mode  d’action  des  porteurs  de  germes  sains 
ilont  le  rôle  n’esi  plus  discuté  dans  l’épidémiologie  de  cette  affection. 

G.  L. 

AEMAND  DELILLE  (P. -F.).  Deux  cas  foudroyants  d'affection  à  allure  polio¬ 
myélitique  chez  de  jeunes  enfants,  nuit,  de  la  Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris,  n“  10, 
décembre  1930,  p.  (120-022. 

Descriiilion  de  deux  cas  foudroyants  d’affection  nerveuse  d’allure  poliomyélitique 
qui  SC  sont  produits  dans  la  même  localité  à  trois  mois  de  dislanoe  et  qui  ont  présenté 
la  mOrne  symplomalologie  et  la  mémo  évolution.  Dans  [le  (premier,  il  s’agit  d’une 
fillette  de  18  mois  normale  et  bien  dévoloiipée  qui,  à  la  suite  d’une  ]iüusséo  adénoï- 
dite  aiguë,  fit  une  légère  tièvreà  38“  avec  convulsions  des  membres  supérieurs  et  parésie 
sans  signes  méningés  qui  aboutissent  à  la  mort  en  ([uolqucs  heures.  Dans  la  doiixièmo 
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il  s'unit  , l’une  lillelle  de  2  ans  1 /2 en  ineuhation  de  e(M|uelnelie,  cliey  ([ui  on  consLule  île, 
la  l'alitrue  avec  une  légère  aseension  lliernin|ne  à  llS».  Le  lendemain  la  lemiiéralure 


qu’il 


LEVADITI  (G  ),  KLING  (G.)  et  LÉPINE  (P.).  Nouvelles  rei 


G.  L. 


LEVADITI  (G.),  KLING  (G.)  el  LÉPINE  (P  ).  Action  du  chlore  (javellisation) 
sur  le  virus  poliomyélitique  contenu  dans  l’eau.  Bull.  de.  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  as  série,  l.  f;v,  iiry  année,  n«  G  ;  séanee  du  10  février  10.31,  p.  201-20D. 
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Pondiinl  l’année  1930  une  é|)idémio  de  pnliomyéliLe  anléi'ienrc  aisuo  a  été  oh^or- 
véo  on  Grèce.  L’iinleur  en  éludio  les  a‘-peclseUa  Ihérapenliipn'.  11  nolo  on  parliciilior 
que,  outre  les  trailoinonts  S]iocili([nes,  la  ponction  lonibair'o  atrit  d'iiiie  façon  OMlrè- 
memont  l'avoratile  sur  les  plionoiriènes  irénoranx,  l’agitation  du  m  dad.e,  la  céphalée 
intense  ou  les  phénomènes  inonino'és  concomitants  à  cause  de  raiiomentation  cons¬ 
tante  de  la  pression  intraraclddionne  dans  la  iioliomyélito  qui  seml)le,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  en  l’apiairt  avec  l’intensité  de  la  maladie.  I.a  réaction  du  liipdde 
cèplialo-raclndien  ne  ])résenle  pas  toujours  la  lyrnphocylose  classiipiement  décrite 
car  on  [leut  aoir  survenir  une  polynucléose  intense.  G.  L. 

COURTOIS  (A.)  (d  MARESCHAL  (P.).  Séquelles  psychiques  de  la  maladie  de 
Heine-Médin.  Syndrome  de  démence  précoce,  ^iiinalcs  nu'dkn-fjsiiclioloniqucfi’ 
Xlllo  série,  89“  année,  t.  T,  n»  1,  janvier  1931,  |i.  07-71. 

L’existence  d’une  encéphalite  an  cours  de  la  ))olinmyélite  liien  ((ue  rare  est  prouvée 
par  c(^rtains  symplOmes  neuroloo-iques  (hémiiiléiîie- ou  monoplégie  s|)a-^modique,  apiia- 
sie)  et  montaux  (confusion  menlale).  Les  auteurs  rapportent  l’cdjservation  d’une  jeune 
nile  de  IS  ans  (jui,  à  l’à^re  de  7  ans,  avait  subi  une  altaqnede  poliomyélite  suivie  d’une 
paraplégie  flasque  à  prédonhnarree  crurale  s-anche.  De|iuis  lors  le  psychisme  de  l’enfant 
sembla  resté  fixé  à  celui  d'un  enfant  de  cet  àf^e,  puis  ap]iarurenl  des  Iroubles  du  carac¬ 
tère  et  enlln  un  état  dépressif  avec  idée  de  [lersécution. 

Depuis  l’ége  de  Mans  sont  en  outre  survenus  des  périodes  d’inertie  avec  désintérête 
indifférence  affective,  passivité,  immobilité,  frâlisme  urinaire  et  fécal,  puis  tout  à  coup 
impulsions  subites  à  crier,  à  fraïqier,  à  décliiror.  Ou  bien- la  malade  passe  des  journées 
entières  à  rire  sans  motif.  Mlle  a  été  internée  à  plusieurs  reprises  et  on  est  forcé  do  la 
réinterner  do  nouveau.  Les  auteurs  insistent  sur  l’arrêt  du  dévidoppement  intellec¬ 
tuel  survenu  chez  cid.to  enfant  ajirès  l’atteinte  poliomyélitique,  lis  estiment  que  le 
cerveau  a  été  touché  en  même,  temps  que  la  moelle  et  (pril  s’agit  dans  ce  cas  de  sé¬ 
quelles  mentales  de  poliomyélite.  G.  L. 

Méninges  et  liquide  céphalo-rachidien 

TERRACOL  (J.),  GALAVIELLE  (J.)  et  REYMOND  (M.).  Méningite  puriforma 
aseptique  et  otite  moyenne  suppurée  chronique.  j\rclüvcs  de  In  Snririé  des  scie?ices 
mciUcnles  et  hioloffiqms  de  Mnnlfjellier  et  du  Lanqiiedoc  médilerrfinéen.  Séance  du 
'I  avril  19.30. 

Las  tyjiiquc  d’évolution  courte  biologiquement  conlirmé. 

L’atteinte  labyrinthique  présentait  une  particularité,  lésion  [lortant  à  la  fois  sur  le 
canal  horizontal  et  les  canaux  verticaux. 

Los  auteurs  concluent  en  insistant  sur  la  nécessité  de  faire  précéder  tout  évidement 
mastoïdien  d’un  examen  neurologique  .  ,1.  E. 

VEDEL  (M.),  'VIDAL  (J.)  et  LONJON  (M'"").  Hyperglucorachie  dans  un  cas 
de  déliriiun  tremens.  Archives  de  ht  Société  des  Sciences  niédicnles  cl  biologiques  de 
Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen.  Séance  du  25  juillet  1930. 

Au  cours  d’un  accès  do  délirium  tremens  les  auteurs  ont  constaté  l’élév'ation  du  glu¬ 
cose  rachidien  qui  parait  indépendant  d’une  augmentation  de  la  glycémie  mai,':  s’ex¬ 
plique  on  grande  partie  par  l’augmentation  de  la  perméabilité  méningée. 
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BOSCHI  (Gaetano).  Le  lymphatisme  méningé  et  une  nouvelle  méthode  bio¬ 
métrique  (Il  ünl'alisiiiu  neuromenin^'co  a  una  nuova  l'oriniila  biotnelrica).  Mi'di- 
cina  ilaliana,  an.  VIII.  juin  1930,  ji.  1-13. 

1.0  liquide  céplialo-raoliidion  osl  soumis  à  une  circulation  cauclo-cof)lialique.  Celte 
circulation  est  très  tor|dde  clicz  certains  individus  que  l’auteur  classe  parmi  le  type 
clinique  du  lyinplialisme  nenro-méinnfré  dont  re.\[)ression  la  plus  fréquente  est  lu  cc- 
plialce.  Mais  selon  divers  mé(ainismes,  on  retrouve  chez  ces  sujets  des  manifestations 
pathologiques  adénoïiles,  hypophysaires  et  jiarhus  d’aulrcs  symptômes  endocriniens. 
L’auteur  pense  que  les  résultals  ih^  la  ponction  lombaire  sont  extrêmement  inqiortants 
à  envisager  dans  ces  cas,  et  il  donne  mènu' une  formule  (jui  serait  particulière  à  ces 
étals.  G.  L. 


LAIGNEL-LAVASTINE,  MIGET  (A.)  (d  CONSTANTINESCO  (S.).  Méningite 
purulente  postvaricelleuse  avec  réaction  corticale,  iiulldins  el  mémoires  de 
la  Sociélé  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  n»  20,  20  octobre  1030,  p.  1448-1 153. 

Observation  d’un  jeune  hommi;  ipji,  à  la  convalescence  d’une  varicelle  bénigne  eu 
ai)parence,  a  présenté  un  syndrome  méningé  fébrile  avec  crises  convulsives  à  évolu¬ 
tion  ra[)idement  mortelle.  L’étude  anatomique  du  cerveau  et  des  méninges  montre 
l’existence  d’une  méningite  purulente  avec  réaction  corticale.  Les  lésions  méningées 
prédominent  nettement  au  niveau  de  rhémisi>hère  gauche  et  expliquent  la  symplonia- 
lologie  particulière  observée  ;  céphalée  frontale  plus  inarcpiéc  à  gauche,  ptosls  gauche 
avec  anesthésie  dans  le  territoire  du  nerf  frontal,  crises  éi)ileptiformes  ,i  début  faciaj 
droit.  On  n’a  pu  dé|iisler  eliniipnnnent  rii  anatoiniipioment  aucun  foyer  d’infection 
locale  jiouvanl  servir  de  point  de  <lépartà  une  méningite  dans  h;  nez,  le  i)harynx,  les 
rochers  ou  les  orbiti's.  Le  diagnostic,  de  méningite  tuberculeuse  a  été  éliminé  à  cause 
de  l’ab.sence  d’aidécédeids  bacillaires  (d  de  bacilles  de;  Koch  dans  le  li(iuide  céphalo¬ 
rachidien,  el  à  caus(^  aussi  des  inoculations  au  (adjayi^  ijui  se  sont  montrées  négatives. 
Les  ailleurs  diseutenl  pour  éliminer  la  possibilité  d'une  affection  neurolrope  à  forme 
méningée  ipii  aurail  pu  être  déclanchée  par  une  maladie  intercurrente.  Ils  estiment 
qu’il  s’agit  d’un  cas  de  méningo-eneéphalile  mortidle  d’origine  varicellique  au  cours  de 
la  convalese.ence  d’ii  le  varicelle  en  apparence  bénigne.  G.  L. 


FORSTER  (E.).  La  signification  de  la  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  système  nerveux  central  et  de  celles  qui 
émanent  des  plexus  ou  des  méninges  (Uie  Bedeulung  des  liquorzelbildes  für  die 
diagnostik  der  'rnmoren  di's  Zentralnervensystcms  und  die  vorn  Plexus  und  den 
.Meningen  ausgehendenTumoren).Zal.vc/in7//ür(/it'  ijesumleNeuruUxjir.  und  Pst/chialrie- 
Vol.  12(1,  fasc.  5,  1!»30,  ji,  (•|83-720. 

L’examen  systématiipie  de  la  cytologie  du  liquide  cé|ihalo-rachidien  a  montré  que 
dans  les  ras  de  tumeurs  qui  atteignent  le  ventricule  ou  bien  la  surface  cérébrale  ou  médul¬ 
laire  ou  de  Inmenrs  qui  émanent  des  méninges,  Je  liipiide  contient  toujours  dos  cidlules 
tumorales.  Kt  mcmi'.  l’auteur  admet  ipie,  selon  la  variété  do  la  lumeur,  l’aspect  des 
ccllnhsi  ipie  l’on  trouve  est  variable.  D’où  l’importance,  selon  lui,  de  l’examen  cyto¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  tous  les  cas  de  maladie  organique  du  sys^ 
tème  nerveux,  et  en  particulier  dans  les  cas  de  tumeurs. 
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TAUSSIG  (L.)  el  HASKOVEC.  Troubles  psychiques  dans  la  méningite  basi. 
laire  (Dasuviii  poruchy  pri  basilari  moningilido.  lieime  V.  Neiirogii  a  psi/chiatrh 
'11--  année,  n'>»  7-8.  Juillet-août  1930,  p.  103-208. 

Los  auteurs  estiment  ipie  les  troubles  in  mlau.'c  s’aooompagnont  rarement  do  ménin¬ 
gite  basilaire  tuberculeuse.  Il-i  n’en  ont  observé  (juo  ([uatro  cas  en  dix  ans  dans  leur 
clini(|ue  psye  bialriiiue.  Ils  ont  constaté  durs  les  (iJitre  cas  l’existence  d’un  délire  plus 
ou  moins  violent  (pii  l'ait  r.ijiid  ‘m  mt  jilace  à  la  somnolence  et  à  la  mort.  Selon  les  au¬ 
tours,  l’aspeel  des  troubles  mentaux  ob.servés  serait  plutôt  dû  à  une  prédisposition  héré¬ 
ditaire  ([u’à  la  miladie  elle-m'unc.  (j,  l. 

ARTURO  et  BRUNO  (A.).  La  calcium  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (El- 
caleio  en  el  liipiideo  cefalo-raipiideo.  B)ktin  del  Insülulo  Paiqnialnco.  2»  Année. 
Abril-mayo-junio  1030,  n»  ô,  p.  111-118. 

La  (luanüté  du  calcium  qui  existe  dans  le  liquide  céplialo-racliidien  normal  oscille 
entre  -1,8  et  5,ümilligrani.  %,  selon  cet  auteur.  Ce  tau.x  du  calcium  est  un  peu  plus  élevé 
dans  le  li(juide  céplialo-racliidien  de  malades  mentaux,  et  surtout  dans  la  méningite 
tuberculeuse  où  il  atteint  un  maximum  de  11  milligram.  %,  taux  équivalent  à  celui 
<in’il  a  dans  le  sérum  sanguin.  L’auteur  a  aussi  constaté  qu’il  existe  des  réactions  colloï¬ 
dales  positives  lorsque  le  taux  du  calcium  est  normal  dans  le  liquide  céplialo-racliidien, 
00  (]ui  est  contraire  à  l’opinion  de  Pietravalle  qui  admet  que  cette  réaction  positive 
résulterait  de  raugmeritation  du  taux  du  calcium.  G.  L. 

BERVIEUX  et  SZUMLAN3KI.  Fracturas  du  crâna  et  méningites  aigües. 

Puris  médical,  20“  année,  n»  4(1,  15  novembre  1930,  p.  4-14-117. 

Helalion  de  trois  observations  dans  lesquelles  un  traumatisme  crânien  n’avait  pas 
délerminé  de  symptômes  immédiats  malgré  l’existence  d’une  fracture  de  la  base.  11 
s’est  déclaré  une  méningite  aiguë  purulente  qui  a  déterminé  la  mort  en  ([uelques  jours 
cl  l’autopsie  a  toujours  mis  en  évidence  une  lésion  osseuse  de  la  base  du  crâne. 

Gans  deux  cas  où  des  recherches  minuUeuies  n’avaient  permis  de  déceler  aucun 
Iraei'  de  fracture,  le  diagnostic  de  méningite  traumatique  a  dû  être  posé.  On  peut  ce¬ 
pendant  se  demander  s’il  n’existait  pas  une  petite  lésion  osseuse,  peut-être  une  simple 
fêlure  dans  la  région  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  si  diflicile  à  explorer  comidéle- 
ment. 

L’inl'e(dion  [(urall,  en  effet,  se  produire  presque  toujours  dans  cotte  rs'gion,  et  il 
semble  (pie  les  germes  pathogènes  proviennsiit  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales. 
D’où  r indication,  selon  l’auteur,  dans  les  traumatismes  crâniens  même  peu  importants 
où  le  diagnostic  d((  commotion  cérébrale  est  posé,  et  où  la  guérison  apparente  survient 
l’apidement,  de  prati([uer  néanmoins  une  ponction  lombaire  on  vue  de  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien,  et  sans  mCune  attendre  le  résultat  do  cet  examen,  la  néces¬ 
sité  de  procéder  à  une  soigneuse  désinfection  des  fosses  nasales,  porte  d’entrée  habi¬ 
tuelle  des  germes  de  la  méningite  secondaire.  L. 

MASSARY  (E.)  et  BOQUIEN  (M.-Y.).  Deux  cas  d’endocardite  maligne 
aiguë  à  forme  mâningêa  sans  symptôme  cardiaque,  nnlklins  el  mémoires  de 
la  Société  médicale  des  hùpiiaiij;  de,  Paris,  3“  .série,  40“  année,  n'’  27,27  octobre  1930, 
p.  1509-1511. 

Deux  observations  typiques  de  forme  méningée  d’endocardite  maligne  sans  signes  car¬ 
diaques.  Il  existait  dans  b.'s  deux  cas  des  phénomènes  soplicémiquos  (pii  ont  précédé 
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rnpjini'iUon  du  syiulroino  mùiiiui'é.  Cp  syudromo  mûiiiiiiïiS nvoo  moflifioaliot. 
(lu  li([ui(l(}  P('([ihiil(i-r!U(lu(li(‘u  cl,  |ih(uifimcucs  li('‘nii|il('’j'i([ucs,  iic  cuïncuhiit.  nvcn  aucun 
sympU'Inic  car(lia([Uo,  si  bien  rpjc  le  (lia"nnsli(;  ne  put  ('‘‘Ire  i)i'('‘c,i.sé  fpi'à  rautn|isi((. 
flclb'-ci  nuuilra  dans  b's  deux:  cas  des  l(■si()ns  d’endocardite  niali"ne  aiffiië  et  des  lé.sions 
C('T('l(raIes,  héinurraKie  sous-pietnérienne  dans  un  cas,  loyer  de  ramollissement  dans 
l’autre.  I/lumiocullure  f|ui  s’est  mnntr('‘e  négative  dans  l’un  des  deux  cas  permit  de 
conslater  l’existence  de  slreplocoqnes  dans  l’autre.  O.  T.. 

ESQUIER  (G.)  et  PROTTEAUX  (L.).  Méningite  ourlienne  primitive,  niillo- 
li'i.ç  cl  mâmnirpn  de  Ut  S'icit’U  mcdicrile  des  hi'pilniix  de.  Paris,  .3'  série,  lOr  année,  n"  27- 
27  octobre  IP.'iO,  p.  1507-1500. 

Dbservalion  d'une  méningile  ourlienne  prirnilivo  au  cours  d’une  épidémie  d’oreil¬ 
lons  et  (pii  s’esl  accompagnée  de  luméfacUon  parolidienne.  T, os  aiitiuirs  insisLniil.  sur 
la  dil'fieullé  du  diganoslic  étiologique  du  syndrome  méningé  et  sur  l’importance  à  ce 
point  de  vue  ib'  la  nid  ion  d’une  épidémie  en  cours  dans  la  collectivité  à  laquelle  iqipa;  - 
limil  le  malade.  Ils  souliLuient  en  outre  le  début  brusrpie  (le  raffeclion  caractérisée  [lar 
un  élut  iufeclieux  maripié,  s’accompagnant  d’un  syndrome  méningé  lypi(|ue,  con¬ 
firmé  par  la  crmi([ue  et  le  laboratoire,  l’apparition  de  la  parotidite  ourlienne  et  la  guéri¬ 
son  sans  sé(|uelles.  Ils  signalent  enfin  une  considérable  lymfihncytosn  du  li(pii(le  cé- 
plialn-rarbidien  conslatée  le  troisième  jour  de  l’infection  et  sa  diminution  nolable,  mais 
son  taux  encore  élevé  au  septième  jour.  Cette  lymphocytose  contrastait  avec,  le 
faibli'  taux  de  ralbiimine  rachidienne.  Ci.  T.. 

FRIEDMANN  (A. -P,).  De  la  valeur  diagnostique  du  syndrome  de  Froin-Nonne 
dans  les  tmneurs  du  système  nerveux  central.  F.nr.éphalr.  25'’  année,  n"  Ul, 
décembre  1030,  p.  757-771. 

Celle  revue  générale  aboutit  aux  çoncliisions  suivantes  :  le  syndrome  de  Froin  se 
rencontre  non  seulement  dans  les  tumeurs  du  système  nerveux  central  et  les  ménin¬ 
gites,  mais  aussi  dans  les  maladies  tes  plus  diverses  du  système  nerv'ciix  central.  11 
faut  distinguer  le  syndrome  de  Froin  total  et  le  syndrome  partiel,  de  mi^me  ipi’il  faut 
différencier  les  xanthochromies  hémorragiques  des  ani  hochromies  par  stase.  T.e  syn¬ 
drome  de  Froin  total  se  renconlre  le  [dus  souvent  dans  les  tumeurs  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière,  ce  qui  lui  donne,  une  grande  valeur  (liagnosti([ue.  f.nrsqu’on  soiqi- 
çonne  une  tumeur  du  système  nerveux  central,  il  faut  faire  un((  étude  aussi  coin|dèle 
que  possible  du  liquide  cé|ihalo-rachidien,  et  tout  particulièrement,  en  ce  cpii  concerne 
les  réactions  colloïdales,  f.a  xanthochromie  à  elle  seidn  n’a  pas  de  valeur  dingnostir|ue 
nette,  sauf  dans  le  lype  hémorragique  qui  caractérise  les  pachyméningites  et  les  hé¬ 
morragies  sous-arachnoïdiennes.  O.  I,. 

FURSON  SKINNER  fE.)  (de  Sheffield).  L’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  à  la  lumière  ultra-violette  {2s  mémf(ire),  .fniirn/il  nf  Netirnlnpi/  and  Psiieho- 
pnlliolnfui,  octobre  11130,  n"  42,  p.  144-150. 

Dans  ce  deuxième  mémoire  l’auteur  reprend  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  à 
l’aide  de  la  lunnère  ultra-violette,  en  employant  dans  cette  nouv'elle  série  d’expériences 
nn  arc  au  tungstène  dont  il  préconise  les  avantages,  r, 'est  surtout  au  cours  des  ménin¬ 
gites  que  celle  mélhnde,  d’aileurs  très  délicale,  m(^me  entre  les  mains  expérimentées 
de  l’auteur,  peut  donner  les  résidtats  les  plus  caractéristiques.  I,es  modifications  du 
speelogramme  observées  paraissent  en  rapport  avec  des  alternatives  d’ordre  physique 
plutôt  que  chimique.  N,  POnoN. 
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CORI  (Maria).  La  «  réaction  hydrodynamique»  à  la  ponction  lomb  aire  des  enve¬ 
loppes  méningées  (Ln  «  reozione  iclrodinamica  »  dollc  partie  cefalo-racliidiane  alla 
sollrazioiic  di  liquor),  Uivixla  di  Neurologia,  3»  année,  l'asc.  V,  novembre  19.30 
p.  587-597. 

Bosclii  a  observé  ([uc.  la  diminution  de  la  pression  du  liquide  cé]dialo-raelndien 
après  souslraclion  d’une  ([uantité  donnée  de  ce  liquide, est  plus  apparente  dans  la  posi¬ 
tion  assise  ([ue  dans  le  décubitus  et  à  la  partie  inférieure  qu’à  la  ]iarlie  supérieure  de 
la  colonne.  Ceci  serait  en  relation  avec  la  soustraction  du  liquide  et  non  avec  l'acte 
de  la  |ionction.  G.  L. 

SÉMIOLOaiE 

DOSUZKOVA  (M"”  Véra).  Un  cas  peirticulier  de  pseudo-sclérose.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  syndromes  lenticulaires.  Jicviic  neurologique  Irhcqur,  1930 

L’auteur  décrit  un  cas  iiarliculier  do  pseudo-sclérose  (|ui  sc  manifeste  i)orles  symp¬ 
tômes  suivants  ;  hyjjotonie  musculaire  généralisée,  diminution  de  la  pln])art  des  ré¬ 
flexes  tendineux  et  osseux,  présence  des  réflexes  anormaux  des  doigts  et  de  préhension 
à  ganclie,  dysirasie  avec  ])rupulsion,  mimi(iue  convulsive,  tremblement  lent  et  gros 
sier  statique  et  dynamique  de  la  tCde,  de  la  mâchoire  et  de  toutes  les  extrémités,  qu' 
trouble  les  mouvements  volontaires  et  automatiques,  cataracte  de  l’œil  droitet  anneau 
de  l’ieisclier  bilatéral,  irritabilité  ijsycliique  exagérée.  L’auteur  considère  la  pseudo- 
sclérose  conformément  à  l’opinion  de  Hall,  comme  une  forme  de  «  dégénérescence 
hépatolenticulairc  ».  lin  conqiarant  le  cas  décrit  aux  syndromes  de  Foerster  (hypokiné- 
tique-rigide  et  hyperkinétique-hypotonique),  l’auteur  place  son  cas  entre  les  deuxsyn 
dromes  comme  exemple  <run  syndrome  intermédiaire. 

SnuEK. 

SEBEK  (M.-J.).  Les  pupilles  et  le  système  nerveux.  Ileuue  neurologique  Iclièque 
1930,  n»  2. 

■Après  avoir  esquissé  l'anatomie  et  la  i)hysiülogie  du  système  nerveux  iridoconstric 
tour  (parasympathique)  et  iridodilatateur  (orthosynifiathique),  l’auteur  insiste  su.' 
la  largeur  et  sur  la  motilité  des  pupilles  (syncinésic  et  réflexes  pupillaires)  dans  des 
états  patliologiques. 

IRINEU  MALAGUETA  et  IBIAPINA  (A.).  Las  crises  oculogyres  dens  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  (Crises  oculogiras  na  e.  cephalite  léthargica.  Sao  Paulo, 
mcdico,  ié'  année,  vol.  I,  n»  8,  décembre  1930,  ji.  333-358. 

Observations  cliniques  et  discussion  concernant  la  pathogénie  et  hi  thérapeutique 
de  CCS  troutjlcs.  G.  L. 

WINKELMAN  (N.)  et  ECHEL  (John  L.).  Sclérose  en  plaques  et  tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébelleux.  Diagnostic  dilférentiel  (Multiple  sclerosis 
and  cerebello-pontilc  angle  lumor.  Diffcrential  diagnosis).  Archives  oj  Neuro~ 
logq  and  Psychialrij,  décend)re  1930,  p.  120C. 

Le  diagnostic  entre  une  sclérose  en  |ihu[ues  et  une  tumeur  de  l’angle  peut  être  extrê¬ 
mement  délicat,  et  les  4  observations  de  ce  mémoire  sont  particulièrement  probantes 
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il  cel  égard.  Le  problème  est  d'importance,  étant  donnée  la  décision  opératoire  q  ne  com. 
poi’to  le  diagnostic  d’une  tumeur  de  l’angle.  Un  certain  nombre  de  signes  peuvent  ailier 
n  résoudre  le  probltime.E.  et  W.  notent  en  laveur  de  la  sclérose  en  [ilaques,  la  bilatéra- 
*ité  des  troubles,  l’abolition  des  outanc-abdominaux,  les  perturbations  de  la  sensibi¬ 
lité  vibratoire,  et  enlin  la  rémission  des  symptômes.  Par  contre  la  stase,  [ia[)illaire,  l’uni- 
laléralité  des  signes,  l’intégrité  de  la  sensibilité,  vibratoire,  l’évolution  progressive 
plaident  pour  la  tumeur  de  l’angle.  Mais  le  meilleur  signe  réside  encore  dans  les  résul" 
tats  de  l’exiiloration  labyrinthique  et  la  formule  :  paralysie  cocliléaire  et  vestibulaire 
du  Vllb'  d’un  côté  avec  abolition  des  fonctions  des  canaux  verticaux  et  conservation 
(le  l’excitabilité  du  canal  horizontal  du  côté  opposé,  où  l’audition  est  normale,  serait 
d’un  jiréeieux  secours  |)Our  alfirmcr  une  tumeur  de  l’angle. 

Haymond  Gahcin. 

HORRAX  (Gilbert)  et  BUCKLEY  (Richard  C,).  Etude  clinique  sur  la  diflé- 
renciation  de  certaines  tumeurs  pontiques  des  tumeurs  acoustiques  (\  cli- 
nical  stiidy  ol  the  différenciation  of  certain  jiontile  tumors  frorn  acoustic  tumors). 
Archives  oj  Nnirolonu  and  Psijchialrij,  décembre  l',).30,  p.  1217. 

A  l’occasion  de  S  observations  de  tumeurs  du  pont,  U.  et  B.  étudient  les  éléments  du 
diagnostic  différentiel  avec  les  tumeurs  de  l’angle.  Ce  travail  est  un  appoint  important 
au  diagnostic  du  sif'ge  extra  ou  intraprotubérantiel  d’une  tumeur  de  la  région.  L’étude 
chronologique  minutieuse  de  l’ordre  d’apparition  des  symptômes,  leur  bilatéralité 
sont  les  meilleurs  éléments  du  problème.  R.  OAnem. 

MOTOI  NAKAJIMA.  Examen  du  fond  d’œil  à  la  lumière  de  courte  longueur 
d’ondes  (filtrage  des  rayons  rouges)  (Beilriige  zur  Llntersuchung  des  Augenliin- 
lergrundes  irn  rotfreien  I.ichte).  Kcijn  Jaunuil  0/  medicine,  vol.  f,  n"  '1,  20  décembre 
1930,  p.  437-47G. 

Les  avantages  de  la  lumière,  dépourvue  de  rayons  rouges  pour  l’examen  du  fond  d’œil 
paraissent  être,  selon  l’auteur,  les  suivants  :  la  manda  apparaît  colorée  en  vert  à  la  lu¬ 
mière  dépourvue  de  rayons  rouges  et  avec  des  nuances  particulières  selon  le  processus 
pathologique.  Ceci  est  important  dans  les  cas  où,  à  la  lumière  habituelle,  on  ne  peut  pas 
faire  la  localisation  de  la  macula,  comme  c’est  par  exemple  le  ca.s  dans  les  myo[iies  très 
intenses,  dans  les  atrophies  cliorio-rctinicnnes  marquées  et  dans  les  dégénéralions 
maculaires  d(i  tonte  espi’ce.  A  la  lumière  étudiée  par  l’auteur  la  macula  apparaît  dans 
ces  cas-là  colorée  en  jaune  et  se  détaidie  rnd  tement  de  la  coloration  bleue  vert  diffuse 
du  fond  d’œil.  Il  expose  égidemeid  les  résullalsde  cet  éclairage  (pi’il  a  puoblenir  dans 
les  névrites  du  béribéri,  dari'i  les  suffusions  sanguines  et  dans  les  altérations  de  la  ré- 
linc.  Il  estime  aussi  que,  dans  les  œdèmes  de  la  papille,  l’examen  en  lumière  liltrée  est 
préléridde  à  l’examen  ophtalinoscopique  banal.  fl.  L. 

RAMADIER  (J.).  Las  symptômes  de  foyers  intrapétreux  au  cours  des  otites 
aiguës.  Presse  médicale,  ni  10,  4  février  1931,  p.  lO.ü-lGS. 

Les  im'mes  phénomènes  ont  une  signilicalion  bien  différente,  suivani  (pi’on  les  cons¬ 
tate  dans  les  premiers  jours  de  l’cdilc  ou  dans  les  phases  plus  tardives.  L’auteur  donne 
une  analyse,  exliémemenl  précise  de  tous  les  -lignes  cliniques  des  foyers  iid.rapétreux, 
des  foyers  de  la  ]iaroi  iidcrne  de  la  caisse,  di's  labyrinthites  et  des  foyers  de  la  iioiid.e 
du  rocher.  Kn  fonetioii  de  ces  signes  cliincpiesil  donne  les  diverses  indications,  selon 
lui,  do  la  mastoïdectomie  (d.  de  l’évidcmerd,  pétro-mastoïdieu.  G.  L. 
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CLAUDE  (H.)  et  BARUK  (H.).  Les  troubles  psychomoteurs  d’origine  céré¬ 
brale,  hypertonie,  mouvements  automatiques  et  sommeil  cataleptique  ; 
étude  clinique  et  diagnostique.  I‘reiise  mrdicalc,  n"  11,  18  février  1931,  p.  233- 
237. 

lî^n  présence  île  loul  trouble  de  la  motilité,  ilya  lieu  do  déterminer  si  on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  des  quatre  grands  groupes  suivants  :  troubles  pyramidaux,  Irouble.s  extra¬ 
pyramidaux,  trouilles  psychomoteurs  organiques,  troubles  psychomoteurs  non  orga_ 
niques.  Si  l’on  [larcourt  ces  quatre  groupes,  on  constate  que  les  auteurs  ont  étudié 
d’abord  l’élément  moteur  absolument  indépendant,  tel  qu’il  se  présente  dans  le  syn¬ 
drome  pyramidal,  puis  de  plus  en  plus  intriqué,  avec  le  facteur  psychique  ijui  linit  par 
dominer  le  tableau  clinique  (étal  névrotique  pur).  .Se'on  eux,  les  troubles  psychomo¬ 
teurs  organiques  ont  une  pathogénie  différente  des  autres  catégories  que  nous  ve¬ 
nons  de  mentionner  par  leur  localisation  et  leur  nature.  Us  traduisent  une  atteinte 
cérébrale  essentiellement  diffuse  dans  laipiclie  il  faut  faire  jouer  un  rôle  aux  per- 
lurliations  dynamiques  des  éléments  cellulaires  corticaux.  C’est  [lourquoi,  selon  eux, 
ils  s’observeraient  surtout,  non  plus  chez  des  sujets  atteints  de  lésions  destructives, 
strictement  localisées,  mais  chez  des  malades  ayant  subi  antérieurement  des  impré¬ 
gnations  toxiiiues  ou  toxi-infectieuses  superficielles  et  souvent  atténuées  (alcoolisme, 
intoxication  d’origine,  bépatique,  encéphalite  léthargique,  tuberculose,  etc.).  G.  1... 

ROBERTI  (C.-E.).  Un,  cas  de  torticolis  spasmodique  (Sopra  un  caso  di  spasmo 
dei  muscoli  del  collo).  llasserjna  di  sliidi  Psicliialricci,  vol.  XIX,  fasc.  2,  mars-avril 
1930,  !..  218-2G7. 

Un  cas  de  torticolis  spasmodique  que  l’auteur  rattache  à  une  irritation  des  noyaux 
gris  répondant  à  une  lésion  péripliériiiue  cervicale  ou  labvrinlhique. 

G.  L. 

DORE  (G.  R.).  Polynévrite  diphtérique  myasthéniforme  (syndrome  dit  de  Negro). 
litill.  cl  Mérn.  de  lu  Sociclê  mrdicalc  des  hfipiUmx  de  Paris,  3<'  série,  U”  année,  n“  C, 
23  février  1931,  p.  205-208. 

Un  jeune  homme  sans  tares  aiiparcntcs  a  présenté  successivement  :  une  rhinite 
d’origine  manifestement  di|ihlérique,  bien  que  des  cultures  soient  restées  plus  tard 
négatives.  La  dii>htérino-rcaction  de  Schiek  n’a  pu  être  pratiquée;  une  néphro-diph- 
térie  d’emblée  avec  albuminurie  marquée  cédant  d’ailleurs  facilement  au  régime,  mais 
avec  vomissements  ;  azotémie  d’alarme  et  forte  diminution  de  la  concentration  maxima 
de  l'urée  dans  l’urine  ;  des  troubles  du  rythme  cardiaque  que  des  ébauches  de  bruit 
do  galop  ont  fait  mettre  à  tort  sur  le  compte  de  la  néphrite.  11  sc  rattactie,  à  n’en  pas 
douter,  à  la  toxémie  diphtérique. 

Trois  semaines  après  le  début  de  la  maladie  apparaissent  les  signes  de  polynévrite 
diphtérique  du  voile  du  palais,  de  la  musculature  interne  oculaire,  dos  membres  infé¬ 
rieurs,  surtout  du  vaste  interne  gauche. 

Uu  cêté  de  la  musculature  oculaire  externe  une  parésie  dissociée  des  releveurs  peut 
être  interprétée  comme  une  manifestation  delà  névrite,  mais,  associée  à  une  asthénie 
hors  de  proportion  avec  les  troubles  jiarétiques  concomitants,  elle  en  impose  ijour  une 
mya«ilhénie  bulbo-spinale  surajoutée.  I, 'auteur  rapproche  ces  faits  du  syndrome  dé¬ 
crit  par  Negro  en  1900.  A  propos  do  ce  cas,  l’auteur  insiste  sur  le  désastre  que  paraissent 
avoir  entraîné  les  injections  de  sérum  antidiphtérique  pourtant  fraclionnée.s  en  six  fois» 
mais  certainement  trop  élevées  chez  un  sujet  dor*t  l’asthénie  devait  faire  soupçonner 
la  meio[iragie  des  capsules  surrénales.  G.  L. 
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fjuelk'  est  la  paronlà  cnlni  las  deux  alTecUons  V  On  a  soutenu  l’idenlilé  des  3  aft'eetunis. 
toutes  deux  dues  à  un  trouble  niétnboliciue  jirol'ond  portant  sur  les  lipoïdes,  trouble 
ipii  retenlirait  surtout  sur  le  système  nerveux  central  dans  l'idiotie  aniauroticiue  et 
sur  les  autres  viscères  dans  la  maladie  de  Niemann-Piek.  Dans  un  jndit  nombre  de 

d  imental  des  lésions  de  l’idotie  amaurotique  a  été  retrouvé,  il  existe  cependant  des 
dil'Iérenees  dont  les  plus  fra|)pantes  sont  les  lésions  bistologiquos  du  cervelet.  L’imjior- 
tance  du  tissu  fflial  et  des  vaisseaux  dans  les  dil'I'érentes  coiicbes  corticales,  rextrème 
rareté  des  cellules  de  l’urkinje,  la  densité  de  la  librofilie  et  l’abondance  de  graisses 
neutres  dans  les  esjiaccs  périvasculaires  témoignent  d’une  lésion  parencliymateuse 
très  acceiduée  avec  transl’ormation  du  cortex  cérébelleux  et  du  ll),'damus  en  une  véri¬ 
table  cicatrice  gliale.  1!.  0,\rci.x. 

MARQUEZY  (R.-A.),  .TAMMET  et  CHEVALIER  (M>‘  ).  Méningo-arté- 

rite  hérédo-syphilitique.  Attaquas  d’hémiplégie  transitoire.  UiiU.  de  lu  Soc. 
de  PedUdrie  de  Puri.s,  ik  10,  décembre  1030,  p.  003-000. 

ApparitioTi  de  quatre  attaipies  d’Iiémiplégie  droite  chez  un  enfant  de  7  an-',  les 
deuK  jiremières  survCHaiit  a  3  ans  d’intervalle,  les  3  autres  se  groupant  dans  un  laps 
de  temps  très  court  (."i  semaines). 

La  durée  des  attaques  est  très  brève.  I  a  liremière  était  terminée  au  bout  d’un  (piart 
d’iicure,  les  autres  un  peu  i)lus  longues  durèrent  à  i)eine  deux  lieures.  Pendant  la  crise 
les  memlires  inertes  sont  Idancs  et  froids.  Ces  caractères  mettent  bien  en  évidence  le 
rôle  .'lu  spasme,  il  e.st  exceptionnel  de  le  rencontrer  aussi  nettement. 

L’éliologie  ne  fuit  pas  «.le  doute,  l’aspect  général  du  |ieLit  malade  étant  celui  d’un 
hérédo-syplnliLi(iue  typique  et  les  examens  scrologiciues  conlirmant  les  données  cli- 
nitiues  dans  le  sang  et  dans  le.  i«piide  céidialo-rachidien.  Du  note  «pie,  malgré  l’intensité 
de  la  réaction  méningée  en  particulier,  l’eid'ant  n’a  jamais  présenté  de  convulsions,  ni 
accusé  de  céjilialées.  I.’i.alluence  de  la  tbérapeutiiiue  antisyplnliLi«iue  a  été  très  heureuse 
et  a  supprimé  les  signes  clini(|ues  et  sérologiques.  !.. 

DEERY  (Edwin  M.).  Deux  cas  de  tumeur  de  la  fosse  postérieure  provoquant 
des  hallucinations  visuelles  (Two  cases  of  tumor  of  the  i)oslorior  craniat  fossa 
causing  Visual  hallucinations.  Ilullciin  oj  lhe  neuroloniccd  iiislihde  of  IVcw-Yoïi:, 
\')1.  1,  11'  1,  janvier  1031,  ji.  07-10.'). 

Cl  ez  la  luemière  malade  «pii  avait  une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérél)elleux  gaucho 
il  avait  existé  très  nettement  I  1  llj  t  li  i  ;  visuelles  survenues  en  l’absence  de 
tous  troubles  mentaux.  Chez  le  deuxième  malade,  (|ui  avait  présenté;  également  des 
Il  dlucinations  visuelles  et  olfactives,  on  lit  l’ablation  d’un  kyste  dermoïde  cérébelleux. 
L’ablation  du  kyste  entraîna  la  disparilinn  des  signe.s  cérébelleux  et  des  lialluciiutio.is- 
visuelb'P  et  oiracli\'es.  fi.  L,. 

GIANNELLI  (V.).  Doux  cas  d’idiotie  microcéphalique  ( Due  idioli  microcefalici). 
/hmcf/Ani  di  stiidi  Psicinulrici,  vol.  XIX,  fasc.  2,  m',ir.s-avril  1030,  p.  217-3-18. 

(ïbseï  vation  de  2  frères  atteints '.riilioLie  microcéphaliquc  et  oonsidé''alions  générales 
concernant  la  microcéiilialie.  (1.  !.. 

CLAUDE  (H.)  et  BARUK  (H.).  Schizophrénie  et  tumeur  cérébrale.  Troubles 
du  comportement  et  du  caractère  à  type  schizophrénique  au  cours  do  l’évo- 
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lution  d'un  gliome  du  lobe  temporal  gauche.  Annnl<’s  médico-psniholoQiimc.<i, 
X 1 1  b' série,  ï^V)>' année,  l.  1,  janvier  p. 

U  s’afrlt  (l’nn  pliiiine  kysliijne  du  lobe  lemporal  i;iuic!ie  ipii  ne  s’esl  manifesté 
clini([uement  que  par  uu  syndrome  mental  de  lyjje  S('.lii/o|)hréniquc.  lui  deliors  do 
ce  .syndrome  psyehopatliique,  il  n’y  avait  nuetiu  siirue  de  localisation,  etmalf^ré  lu  siège 
de  la  tumeur  dans  riiérni;q)  li  (' i  e  gecflie  el  dans  la  zone  de  Wernicke,  il  n’y  eut  pas  d’a- 
phasie.  G.  !.. 

BARtTK  fHenri;.  Migraines  d’apparence  psychogénique  suivies  d’épilepsie 
jachsonienne  dans  un  cas  d'angiome  cérébral.  Les  troubles  fonctionnels 
initiaux  dans  certaines  atteintes  organiques  cérébrales,  en  particulier  dans 
les  tumeurs  cérébrales.  Enn-ph'sUi’,  2(1''  année,  n"'  I,  janvier  I‘.):!l,  p.  tk’  55. 

Histoire  d'un  malade  chez  h  (juel  une  jjhase  initiale  très  longue  est  caractérisée  par 
des  migraines  en  apfiarence  bénignes  qui  sont  moilidées  dans  leur  a|iparition  par  divers 
facteurs  psyeliologi(|ues.  line  deuxième  phase  plus  récente  dans  laquelle  le  trouble 
l'onelionnel  niigi'aineuv  fait  filaee  à  des  manifestations  jacksoniennes. 


LARUELLE  el  HEERNU.  Syndrome  amyostatique  de  nature  indéterminée. 

.Inurntil  (le  Neitroldejie  el  de  Pei/ehiedrie  heUje,  .31‘-'  année,  n"  2,  février  19.31. 

DI'VRY.  Un  cas  d’hémianesthésie  alterne.  Journal  de  Nearolnyie  el  de  'Mairie, 
hchje,  3b’  année,  n=  9,  lévrier  1931,  [).  T.I-7S. 

Un  homme  de  79  ans  i)résente  une  mono  plégie  facio  brachiale  gaucho  quiamartpié  le 
début  de  la  maladie  à  l'àge  do  50  ans.  11  présente  en  outre  une  hémianesthésie  altei'iie 
de  lyiic  syringomyéliiiue  qui  s’aeconifiagne.  d’un  certain  degré  de  ptosis  à  gauche  et 
de  inyosis.  1,‘auli  ur  [JOii'^e  (pi’il  s’agit  d(!  deux  lésions  distinctes,  l’une  corticab!  ou  soiis- 
eorti(a\le  expliquant  la  symiitomatologin  brachio-faciale  el  l’autre  buibo  prolubéran- 
liclle  (|ui  jusiilierail  le  reste  île  la  sym|)lomalologie.  G.  U. 

BUSSCHER  (J.  de)  el  DEWULF  (A.;.  Deux  cas  de  tumeur  frontale.  Jonnml 
de  Nenrol'i'iic  d  de.  P.'iiieldalric  bel  je,  31“  année,  ii'  9,  février  1931,  ji.  88-100. 

Ua  première  des  observiitions  (uineernc  un  homme  de  il  ans  chez  lecpud  le  diagnos¬ 
tic  de  tumeur  extracérébiale  du  lobe  orbitaire  gauche  a  élé  fait  et  véi'iflé  anatomiiiue- 
menl.  Hans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  lille  (b?  93  ans  chez  laquelle  ou  n’avait 
[lU  faire  que  le  diagnurtic  de  tumeur  intiacérébrale  Irontide  droite  ou  gauche  el  cliez 
laquelle  l’examen  anulonn(|ue  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  oligodendrogliome  dévr- 
bqipé  dans  l’éjiaisseur  des  lobes  préfrontaux.  G.  I,. 

ANDRÉ-THOMAS.  La  chorée  ot  la  réflectivité  pathologique  de  l'écorce 
cérébrale.  /Vc.vsc  médicale,  n»  19,  7  mars  1931,  p.  337-3'IO. 

A  propos  d’une  observation  d’hémichoréo  i)osthémiplégi(|uo,  l’auteur  rappelle 
l’opinion  de  Kinnier-Wilson  qui  tend  à  admettre  l’origine  corticale  de  la  chorée.  11 
diseule  longuement  les  tliverses  palhogénies  qui  oi\t  pu  être  invoquées  à  propos  de 
ce  phénomène,  et  il  en  eouclul  ipi'il  n’est  [las  nécessaire  que  1  écorce  soit  directement 
atteinte  par  une  lésion  pour  qu’elle  jirésenle  une  réfleelivité  anormale  ipii  peut  se  muni- 
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l'ostor  par  ilc  la  elioràfl,  mais  rpii  peut  aussi  se  ilov'elopper  au  cours  de  diverses  al'l'cotions 
des  pcnlres.  (ielLe  réflectivilc  peut  ii’êlro  que  la  conséquence  d’une  lésion  plus  ou  moins 
éloiqnée  dos  contres  ipii  entrent  en  relatiori)avec  elle  anatomiquement  ou  physiologi- 
ipiemcnt.  G.  L. 

PAULIAN  (E.-M.)  et  DIMOLESCO  (Alfred).  Syndromes  amyostatiques  variés. 
Contribution  h  l’étude  de  la  dégénérasoonce  hép.ato -lenticulaire  et  des  trou¬ 
bles  mentaux  surajouté.s.  Enri'.phalc,  2ü>'  année,  n':-  3,  mars  1931,  p.  !98-201. 

Deux  observations  de  syndrome  amyostati([un,  dont  l’unie  est  une  observation  ana- 
tomo-clini([uo.  Dans  la  premi'jre  il  existait  une  iiistaliililé  motrice  au  repos  et  pendant 
les  mouvements  localisés  au  niveau  de  la  tête  et  d(!s  mains,  de,  l’asthénie  et  de  léqers 
troubles  mentaux.  Dans  l’autre  il  existait  eu  même  temps  (pm  dos  trouldes  mentaux 
une  instabilité  motrice  an.aloj'ue  à  celle  (pie  l’on  oliserve  dans  la  cliorée  cliroin<pie. 

\  cause  du  début  des  troul)les,  en  pleine  adolescence,  les  auteurs  (lensent  qu’il 
s’auit  lie  lésions  inleclieuses  localisées  au  niveau  des  noyaux  de.  la  base,  bien  qu’ils 
n’excluent  pas  la  possibilité  de  lésions  corticali^s  et  de  certaines  /oues  motrices  et  sen¬ 
sorielles  de  la  patlio^énie  des  syndromes  amyo.sta  tiques.  G.  L, 

BABONNEIX  I  t  LEVY  (MH"  Fr.l.  Encéphalopathio  compliquée  de  tétanie  et 
peut-être  d’acrodynie,  liiill.  lii  la  Soc.  (h;  Pcili.nlric.  du  Pariai,  a"  1,  janvier  1931, 
p.  17-20. 


Syndrome  complexe  caractérisé  par  l’association  exceptionnelle  d’une  encéphalo- 
palliie  inîantile  caractérisée  par  des  troubles  nerveux  p.sycho-motcurs  et  de  la  tétanie, 
cai'actérisée  par  du  spasme  do  la  ."lotte. 

Les  auteurs  recherchent  la  cause  de  ces  accidents  pou'  lesipiols  ou  [mut  invoquer, 
d'une  fiai  t  rhérédo-sy(ihilis,  en  raison  des  nombreux  stigmates  observés,  et  d’autre 
part  l’acrodynie,  en  raison  de  l’érythèmo  localisé  dos  mains,  bien  (]ue  l’on  n’ait  observé 
aucun  des  signes  essentiels  do  cette  aftection,  ni  douleurs  locales  ni  sueurs,  ni  adéno¬ 
pathie,  ni  modifications  du  caractère .  G.  L. 

MOELLE 

BICHTER  (Curt  P.)  et  SHAW  (Mauley  B.)  Sections  complètes  de  la  moello 
épinière  à  différents  niveaux.  Leur  action  sur  la  sudation  (l  ’omplete  Ira  nsec  lions 
ot  lhe  spinal  eord  at  dil'I'ereid,  levels.  Tlieir  ctfect  on  .oweating).  Arrliini'.'s  o/  Nciiro- 
hijii  and  Psnchiiilrn,  déecmtire  1930,  p.  1007. 

lOtudiant  eompa.rativonient  à  l’aide  de  la  résistance  électrique  de  la  peau  les  elTets, 
sur  la  sudation,  des  sections  de  la  moello  à  dil'térents  niveaux,  des  sections  du  sympa¬ 
thique  et  des  troncs  ni-rveiix,  les  autours  envisagent  les  l'actimrs  périphé.'.’iques  ot 
centraux  qui  interviennent  dans  1  activité,  des  glandes  siidoriiiares.  En  dehors  de  l’in- 
téi'êl  physiologique  qui  satlaehea  cesfaits,  lesaiiteurs  suggèrent  l’application  de  leur 
niélhode  comme  moyen  de  localisation  des  lésions  de  la  moelle  cho/.  l’hom.mc. 

n.  Garcin. 

SHAPIRO  (Philipp  F.).  Altérations  do  la  moelle  épinière  dans  la  maladie  de 
Hogdkin.  Observations  de  2  cas  avec  manifestation  cutanée  xnhcibituelle 
dans  un  nas  (C.haiiges  of  lhe  spinal  cord  in  Ilodgkin’s  disease  :  Moport  of  two  cases 
'vitli  an  nniisual  skia  manifestation  in  oiie).  Archives  oj  Ncundmjii  and  Psychialni , 
se)itembie  1930,  p.  .ôU9. 

HEVLE  NKeilOI.OOIÜUE.  —  T.  II.  N"  2,  AOUT 
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tour  appelle  vcrUbvcs  (le  passage.  Celles-ci  sont  an  nombre  de  quatre  ;  3"  cervicale 
où  la  moelle  se  place  en  rctroposition  ;  0=  cervicale  (moelle  en  antéposiüon)  ;  iri:  lombaire 
(cône  terminal  en  rélroposition)  ;  5“  lombaire  (cône  terminal  en  anléposition).  Cette 
notion  explique  la  topograpliie  des  méninf'os  et  particulièrement  des  espac''S  sous- 
arachnoïdiens  cl  est  im|)orlaMte  ô  connaître  dans  l’exécution  des  iionctions  raobi- 
dienm^s.  f,.  Marchand. 

ANTONELLI  (Giovanni).  Deux  cas  atypiques  de  paraplégie  à  début  apoplec- 
tiforme  (Due  |oasi  aticipi  di  |)arcplegia  ad  inizio  apoplettiformc).  Il  Policlinico 
(si'clion  médicale),  année,  n”  4,  1«  avril  11)31,  p.  182-11)4. 

üeu.x  observations  de  ])arapiégic  qui  ont  délmté  brusquement  et  dont  la  patbogénie 
n’était  pas  liabituelic.  Dans  te  premier  cas  ii  s’agissait  bien  d’une  parai)légie  spéci- 
ni|ue,  mais  i’examen  Idstologique  montra  (jue  les  lésions  d’endartérite  étaient  insigni- 
lianles  et  rares,  tandis  ([ue  les  lésions  périvasculaires  étaient  extrêmement  impor¬ 
tantes.  Dans  le  second  cas  ([ui  concernait  également  un  syphilitique  cliez  lequel  on 
avait  fait  lu  diagnostic  de  méningomyélite  spéciliqiie,  il  existait  une  tumeur  métas¬ 
tatique  du  corps  de  la  \’ 11  b' dorsale,  (|ui  exer(;ait  une  très  légère  compression  sur  la 
moelle, 'qui  cxpliipiait  dilljcilement  le  mécanisme  delà  paraplégie.  L’auteur  insiste 
sur  riid.érêt  de  ces  deux  cas  de  ])ara[)légie  brusque.  C,  L. 


POLYNÉVRITES  ET  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


SCHERESCHEVSKAJA  (M.-I.).  Sur  des  polynévrites  chez  des  individus  in¬ 
toxiqués  par  l’arsénite  de  cuivre,  üovrvmenaja  Psichunevrulogija,  vol.  X,  n““  4-ô, 
avril-mai  11)30. 

liappoi’t  <rune  épidémie  do  polynévrite  produite  par  l’ingestion  iiendant  iilusieurs 
jours  de  pain  fait  avec  du  grain  contaminé  par  l’arsénite  de  cuivre.  L’A.  a  étudié  per- 
sminelleimnd.  20  cas  mais  eut  connaissance  <le  40  dont  8  sont  morts  soit  avec  un 
cadri'  cliolériforme,  soit  jiar  une  iiolynévrite  suraiguë  (polymAril is  acutissima  de 
Licbhorsl).  Dans  tous  les  cas  étudiés  les  malades  offrii'cnt  d’abord  des  troubles  gastro- 
entcricpies,  ensuite  coiTimence  l’impuissance  motrice  des  membres  inférieurs  qui  s’ac- 
cus(^  lie  plus  en  plus  Jus(pj’à  obliger  les  malades  à  se  tenir  au  lil. 

L'examen  obj(a'lif  fait  en  ce  moment,  ainsi  (pjo  l’analyse  du  gi'ain  contaminé,  im¬ 
pose  un  diagnostic  de.  polynévrite  arsenicale.  Iîakcia  (Ioy.anes. 

ESTOR  (H.)  et  LAFOURCADE  (M"  ).  Troubles  trophiques  graves  du  pied  droit 
consécutifs  à  une  section  du  nerf  sciatique  par  plaie  de  guerre.  Archives  de 
la  Suciélé  îles  .Sciences  médicales  cl  hiologiqne'i  de  Monlpellicr  cl  du  Languedoc  incdi- 
Icrrancen,  séance  du  22  noveirdire  l'.)21l. 

Observ  ation  d’un  blessé  de  guerre,  section  du  sciati(iue,  qui  a  |irésenté  tardivement 
des  troubles  trophiques  intenses  prédominant  sur  le  s(iuelottc  et  ayant  nécessité  l’am¬ 
putation  10  ans  après  la  blessure.  J.  K. 

RIMBAUD  (L.),  GHARDONNEAU  (J.)  et  RIMBAUD  (P  ).  Deux  cas  de  polyné¬ 
vrites  consécutives  à  une  intoxication  alimentaire.  Archives  de  la  Suciélé  des 
.Sciences  médicales  et  biologiiincs  de  Montpellier  cl  du  l.angncduc  médilcrranéen.  Séance 
du  28  février  11)30. 
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LABBÉ  (Marcel),  BOULIN  (R.),  AZARD  (E.)  oL  SOULIÉ  (P.).  Un  cas  de  névrite 
radiale  postsérothérapique.  Ihilklins  el  mémoires  de  ta  Société  médicate  des  hôpi- 
taiu  de.  Paris,  3»  série,  40»  année,  n°  35,  22  décembre  1930,  p.  1840-1843. 

lielalinn  d’un  cas  de  ])aralysie  postsérolhérai)iquc  survenue  dans  le  torriloire  du 
radial  ,'i  la  suite  d’une  injection  sons-cutanée  de  20  cm’  de  sérum  antif'onococcique. 
Les  auteurs  iusisteut  sur  la  rareté  de  ces  manil'estatiojis,  tant  au  point  de  vue  de  la 
topoLrraplile  des  I roubles  ipie  d('  leur  étioloffic.  G.  L. 

BEGOURT  (Jacques)  et  DE  SEZE  (S.).  Polynévrite  à  fornae  pseudo-nayopa- 
thique.  Huit,  cl  mém.  de.  la  Soc.  méiti(:(de  des  hôpitaux  de  Paris,  3“  série,  47»  année, 
ri»  12,  0  avril  1931,  p.  58,5-589. 


Apiiarition  en  quelques  semaines  chez  un  homme  de  51  ans  de  troubles  de  la  marche 
el  de  l’attitude  du  type  myopathiipie  ([ui  ont  été  précédés  d’une  phase  douloureuse. 

Il  ne  s’af,dt  donc  pas  d’une  myopathie,  mais  d’une  polynévrite  à  forme  |)seudo-myo- 
palhique  (pii  est  en  voie  de  guérison.  Pour  expliquer  cette  polynévrite  on  ne  peut  invo- 
ipier  ni  alcoolisme,  ni  diphtérie,  ni  diabète,  ni  intoxication  exogène.  A  ce  propos,  les 
ailleurs  rappellént  les  encéphalites  périphériques  des  auteurs  lyonnais  et  laissent  en 
suspend  cette  question  étiologii]ue.  G.  L. 


RADIOLOGIE 


BUCKLEY  (Richard  G,).  Galculs  intracérébraux  (Intracérébral  calculi).  Archiiirs 
of  ■Neiiroioiju  and  Jki/eliiaini,  Juin  193Ü,  ji.  1393. 

(liiez  un  homme  atteint  de  crises  épileptiipies,  avec  ]iériodes  de  déiiression  mentale 
et  de  crises  d’anxiété,  la  radio  mit  eu  évidence  deux  taches  iqiaipies  très  calcifiées. 
I.'aiilopsie  monira  ipi’il  s’agissait  de  vérituhles  calculs  cérébraux  ([ui  représentent 
prohablcment  le  stade  de  dégénération  terminal  d’une  hémorragie  on  d’un  ramollis¬ 
sement  cérébral.  Si  des  plages  calcifiées  se  voient  assez  souvent  dans  certaines  tumeurs, 
il  es|  rare  d’observer  de  jiareils  calculs  logés  dansle  parenchyme  cérébral.  Presipic  loii- 
jours  I  \  I  liiez  des  sujets  ayant  présenté  autrefois  un  traumatisme  era- 

nieu,  ou  ai-teiiit  d  hypertension  artérielle  comme  dans  le  cas  raïqiorlé.  L’image  radio- 
graphi(]iie  de  ces  caleilications  ])ent  iirêtcr  à  dos  erreurs  de  diagnostic,  elil  fallul  ici 
le  secours  d’une  veutriculogra])hie  pour  éliminer  l’hypothèse  un  instant  envisagée 
d'une  III  II.  Gaucin. 

WINTERSTEIN  (O.).  Gontribution  à  l’étude  des  kystes  traumatiques  du  cer¬ 
veau  et  leur  mise  en  évidence  par  l’encéphalographie  (lieilrag  zur  Kcnntnis 
lier  trauniatischen  Iliriizysten  iind  Ihrer  Darstelliiug  diireli  die  enzephalographie). 
Archines  suisses  de  nciirotoi/ie  ri  de  psijrhiidrir,  vol.  X.WI,  fasc.  I,  )).  41-50. 

Un  homme  de,  39  ans  avait  subi  un  I  raiimatisme  crânien  important  qui  avait  été  suivi 
d’une  longue  perle  de  connaissanee  et  d’une,  hémiparésie  gauche,  ipii  régressa  peu  à 
peu  dans  l’espace  de,  (pielrpies  mois.  Mais  environ  huit  mois  ajirès  le  traumatisme  sur¬ 
vinrent  des  ])hénomènes  épileptiipies  ipii  augmentèrent  sous  rinfluence  du  travail  et 
de  l’alcool.  L’examen  eneéphalographiqiie  pratiiiué  au  bout  d’un  an  mit  en  évidence 
rexistenee  d’un  grand  kyste  dans  la  zone  de  la  corne  postérieure,  droite,  ainsi  qu’une 
hydroeéphalie  interne,  vraisemblablement  en  relation  avec  le  Iraiimalisme.  Al'inler- 
venlion  on  trouva  dans  la  région  cenirale  un  peit  kysie  arachnoïdien  ijiie  l’on  enleva. 
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Le  ffrand  kyste  de  la  réfjion  temporale  fut  incisé  et  drainé  par  la  voie  sous-arachnoï- 
dienne.  Le  malade  mourut  10  jours  après  l’intervention  et  dans  ces  10  jours  une  liémi- 
pléfric  gauche  complète  s’était  instaliée.  L’autoijsic  montra  que  le  kyste  mis  en  évid(>nco 
par  rencèplialograi)liie  était  u]i  kyste  ventriculaire  droit,  cpii  était  en  relation  ini])or- 
tante  avec  la  corne  postérieure.  Les  résultats  oj)ératoires  eussent  pu  Cd.re  lions  si  une 
hémorrafîic  cérélirale  n’avait  jias  été  malheureusement  jirovoquéc  par  une  ]ionelion 
exiiloratrice  nu  cours  de  l’intervention.  C’est  à  cotte  hémorrafrie  que  furent  dus  la  nou¬ 
velle  hémiplégie  et  la  mort.  L’auteur  estime  ((ue  rencé|ilialographie  est  une  méthode, 
extrêmement  utile  pour  le  diagnostic  des  kystes  ventriculaires,  mais  que  lesindications 
do  cette  méthode  d’oxarnen  doivent  être  très  nettement  firécisées  à  cause  des  dangers 
possibles  et  du  discrédit  (pii  peut  en  résulter  pour  la  métiiode.  Malgré  ces  dangers  il 
estime  que  l’encéptialogra|iIue  est  justinéc  et  importante  dans  l’étude  des  lésions 
posttraumatiques  du  cerveau.  L. 

WORMS  (G.)  et  DIDIÉE  (J.).  Sur  un  cas  de  pneumatocèle  intracrânienne 
posttraumatique  de  la  régionjrontale  :  aspects  radiographiques.  Ilull.  el.Mnii. 
(le  la  Soc.  (le  radioUKjic  mcdicu/c  de  France,  n"  174,  IS’’  année,  décernlire  IthiO,  p.  •lOH- 
414. 


La  pénétration  accidentelle  d’air  dans  la  cavité  crânienne  suivie  d’enkystement 
tem])orairc,  constitue  une  complication  relativement  rare  des  traumatismes  crâniens. 
Les  auteurs  en  rapportent  une  idiservation,  celle  d’un  jockey  de  25  uns  qui,  à  la  suite, 
d’une  cliute  do  clieval,est  projeté  avec  force  contre  unartire.  Il  présente  des  signes  de 
fracture  du  crAnc  jiour  lesciuols  on  lui  fait  une  jionction  lombaire,  et  au  moment  où  le 
malade  s’assoit  |iour  la  ponction  lomliaire,  sans  mouvements  tirusqiies  ni  effort  vio¬ 
lent,,  it  s’écoule  par  les  narines  un  flot  de  sérosité  claire  (pii  a  toutes  les  apparences  du 
ii(pnde  céphalo-rachidien.  Le  phénomène  ne  s’accompagne  d’aucune  sensation  parti¬ 
culière.  Il  se  reproduit  ensuite  lors(pie  le  malade  se  retourne  sur  le  ventre.  L’évolution 
des  signes  et  nue  radiograpliie  du  crâne  prati(pjée  liuit,  jours  après  l’accident,  met  en 
évidence  un  trait  de  fracture  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  droit. 
On  ne  constate  à  ce  moment  aucune  image  anormale  à  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne. 
Quehiues  jours  après,  le  li(|uidc  céplialo-racliidicn  cesse  de  s’éclnqqier  par  les  narines 
(pielle  que  soit  la  jiosition  ou  les  mouvements  du  malade. 

De  nouveaux  signes  c,lini(pies  étant  survamus,  une  nouvelle  exploration  radiologi([ue 
permet  de  constater  l’existence  d’une  aire  de  clarté  unil'ornie,  d(f  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine,  (jui  occupe  la  pres(pie  totalité  de  la  fosse  frontale  droite  et  (pii  paraît  liieii  avoir 
les  caractères  d’une  pneumatocèle  intracrânienne. 

Dans  les  semaines  (pii  suivent,  l’état  du  blessé  s’améliore,  mais  un  phénomène  nou¬ 
veau  apparaît.  L’est  une  sensation  de  glou  glou  à  l’occasion  des  rnouvernenls  de  la 
tète.  Cette  sensation  hydroaériipie,  surtout  subjective,  est  aussi  pendue  par  l’entou¬ 
rage  du  blessé  et  l’on  peut  également  s’en  rendre  compte  en  auscultant  la  région 
frontale  à  l’aide  d’un  stétiioscope.  Ce  phénomène  a  disparu  et  des  radiogra[iliies  ont 
montré  (pi’il  n’existe  plus  aucune  trace  de  pneumatocèle  et  le  malade  a  d’ailleurs  pu 
reprendre  sa  vie  normale. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  de  la  sensation  de  gargouillement  et  du  bruit  du 
glouglou  iiatliogiiomoiiKpie  d’un  épancliernent  hydro-gazeux. 

Ils  discutent  le  mécanisme  de  production  de  cet  épancliernent  d’air  intracrânien 
(pie  ne  sullit  pas  à  expliipier  la  communication  simple  de  la  cavité  crânienne,  avec  les 
fosses  nasales  ou  l’oreille.  Ils  iiivo(|uent  la  nécessité  d’une  condition  iiarticiilière  qui 
serait  essentiellement,  sidon  eux,  l’existence  d’une  plaie  de  la  dure-mère  étroite,  irré¬ 
gulière,  dont  les  lèvres  sont  disposées  de  telle  fa(;.on  (pi’elles  font  soiipafie.  Ils  consi- 
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(Jèront  f|uo,  le  pronostic  de  la  pneumatocèle  intracrânienne  en  elle-même,  en  dehors 
des  ac.ci  lents  propres  à  la  fracture  do  la  base  du  ordne,  est  relativement  bénin. 

.\u  point  do  vue  du  traitement,  la  priiérison  survient  en  "onéral  spontanément,  l’air 
se  résorbant  au  plus  tard  dans  les  trois  mois  qui  suivent  l’accident  et  souvent  plus 
tôt.  Cependant  parfois,  ré|)anchoment  d’air  intracérébral  peut  i)rendro  des  proportions 
inquiétantes  et  l’on  peut  voir  survenir  de  graves  accidents  d’hypertension  (|ui  néces¬ 
sitent  une  trépanation  décompressive  et  des  ponctions  libératrices.  Les  tentatives 
d’intervention  ne  iiaraissent  pas  jusqu’ici  avoir  donné  de  résultats  satisfaisants. 

G.  L. 


BALADO  (Manuel).  Technique  de  la  ventriculographie  par  le  lipiodol  (Tec- 
nica  de  la  ventriciilogralia  con  lipiodol).  Archivos  argentinos  de  iieurologia,  vol.  VI, 
n“"  3-4,  avril  et  mai  1930. 

CADO.  Radiographie  d’un  rachis  lombaire  (de  lace)  présentant  une  image 
de  «  vertèbre  d’ivoire  »  (3''  lombaire).  Ihill.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  radiologie  médi¬ 
cale.  de  France,  19“  année,  n“  17(1,  février  1931,  p.  55-5(1. 

C.bcz  un  septuagénaire  (pii  présente  une  impotence  fonctionnelle  très  accusée  des 
articulations  sacro-iliaques,  en  particulier  à  gauche,  la  radiologie  met  en  évidence  l’as¬ 
pect  de  la  vertèbre  d’ivoire  au  niveau  de  la  3“  lombaire. 

Tous  les  examens  cliniipies  prati((ués  en  vue  de  rccbercher  la  néoplasie  jirimitive 

Hapidement  après  la  radiographie  s'installe  une  paraplégie  complète  et  la  mort  sur¬ 
vient  on  (luebiues  seniaincs,  sans  (|u’on  ait  ])U  découvrir  le  néoplasme  primitif. 

G.  L. 

NILUS(F.).  L’aspect  radiologique  de  la  selle  turcique normale  et  pathologiique. 

Tltène  médecine,  Nancy,  1930-1931,  8  lig. 

Dans  cet  important  ouvrage  (pii  synthétise  les  travaux  do  ces  dernières  années 
et  groupe  près  de  450  références  bibliogra|)lnqucs,N... envisage,  après  des  considérations 
d’anatomie  et  de  tcclmiciuc  radiologique,  les  variations  physiologiques  nombreuses 
des  dimensions  de  la  forme  générale  de  la  selle  (ovale,  ronde  ou  plate),  de  Taspcctdes 
cliuoïdes  (selles  ]i(mtéos),  puis  scs  anomalies. 

Les  changements  de  situation  (oxycéphalie,  certaines  tumeurs  juxta-hyiiophysaires), 
se  manifestent  jiar  l’augmentation  de.  l’angle  sphénoïdal  do  Lauzert,  normalement  do 
135”.  Les  selles  turci(pies  anormalement  petites  se  rencontrent  chez  les  nains  achondro- 
plasi(|ues,  dans  la  maladie  de  Paget.  Les  dilatations  concentriiiues  sont  le  fait  surtout 
des  tumeurs  intrasellaires,  (pii  refoulent  en  même  temjis  vers  la  verticale  et  usent  la 
lame  (piadrilatèrc,  tandis  que  les  dilatations  prédominant  sur  le  diamètre  antéro-pos¬ 
térieur  et  s'accompagnant  d’inclimuson  de  la  lame  ([uadrilatère  dans  le  sens  horizontal 
sont  plutôt  le  tait  de  l’hydrocéphalie  et  do  la  dilatation  du  ventricule  médian.  Les  calci¬ 
fications,  bien  connues  maintenant,  des  tumeurs  delà  poche  de  Rathke,  se  distingueront 
parfois  difficilement  des  opacités  situées  le  long  des  trajets  vasculaires,  dans  les  ané¬ 
vrysmes  do  la  base.  L’usure  des  cliuoïdes  antérieures  [lourra  mettre  sur  la  voie  du  diag¬ 
nostic  de  gliome  du  chiasma,  l’augmentation  de  volume  du  tubercule  pituitaire,  sur 
celle  du  diagnostic  de  méningiome. 

•Juxtaposés  aux  données  cliniques  et  opthalmülogi(iues,  les  documents  radiologiques 
très  minutieusement  étudiés  s’avèrent  indispensables  à  l’établissement  du  diagnostic 
et  par  conséquent  à  l’orientation  du  traitement.  P.  Micuon. 
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pci'l  il’uiio  (Irmciilc  |ll■('■(■()cc  ai)rès  avciii'  (Mi'  iitlciiiLe  de  psycliose  ])(ilyiU'Vi'ili(|ue  d'oi'i- 
L'iue  iHliyli([uo.  (!.  L. 

LARRIVE  (E.)  cl  JASIENSKI  (H. -J.).  Les  troubles  psychiques  au  cours  du 
tabes.  Giizellc  tks  hûpiliiiix,  101'^  aiiiicc,  ii»  11,  7  l'cvrior  p.  185-188. 

l’ai'iiii  les  Lroiiblcs  [isycliiques  au  cours  du  labes,  il  faut  distiiifruor  divers  accidciils 
possibles.  Tout  d’abord  le  usvehisme  du  malade  est  forcement  troublé  iiar  les  sensa¬ 
tions  nouvelles  étranges  et  incohérentes  que  jirovoque  cette  affection.  11  peut  sui’- 
venir  des  ])syclK)ses  fortuites,  c’est-à-dire  des  troubles  mentaux  qui  n’ont  aucun  lien 
étioloffiquc  direct  avec  la  sclérose  radienlo-inédullaire  jiostérieure.  L’usage  si  fréquent 
lie  la  morphine  clii'/,  les  labétiques  en  fait  facilement  des  toxicomanes.  Kn  1882,  Rou- 
gier  avait  établi  ipie  les  troubles  sensoriels  du  tabes,  eu  iiarliculierles  troubles  cœnes- 
thésiipies  et  ramaurose  peuvent  delernnner  un  debre  spécial  constitué  par  des  réac¬ 
tions  mélancoliques  et  des  idées  de  perseeiil ion.  ^ageol  te  a  montré  (|uo  dans  bien  dos 
cas  cette  psychose  doit  rentrer  dans  le  cadre  de  l’associalion  labéto-iiaralytique. 

Ihilin,  à  projios  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes,  trois  cas  peuvent  se  présenter, 
011  bien,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  paralysie  générale  se  cnm]iliqiie  d’un  tabes, 
ou  bien  le  tabes  se  conqilique  de  jiaralysic  générale,  ce  qui  est  plus  rare^  ou  bien  les 
deux  affections  se  manifestent  simultanément. 

L’auleur  analyse  miinitieiisement  ces  trois  formes  du  syndrome  iiaralylique. 


JASIENSKI  (H. -J.).  Contribution  à  l’étude  des  troubles  psychiques  au  cours 

du  tabes.  Tlit'uc  de  Lijon,  inqirimerie  intersyndicale,  Lyon,  l'.l.'iO,  un  vol.  de  l'.ll  ]). 

Il  n’existe  pas  d’affection  mentale  ipii  soit  direelement  conditionnée  par  le  tabes, 
'l'oules  les  psychoses  ipi’on  rencontre  ehe/.  les  tabétiipies  |ienvent  être  classées  en  deux 
groupes  :  dans  le.  premier  ligiirent  les  troubles  menlaiix  dans  l’étiologie  desquels  la  sy¬ 
philis  lie  paraît  jouer  aucun  rôle.  Telles  sont  les  psychoses  constitutionnelles,  les  iisy- 
elioses  toxiques  et  infectieuses,  les  [isyehouévroses.  Dans  ces  cas,  les  deux  affeclions 
nienlale  et  médullaire  semblent  s’ignorer  ;  il  ne  s’agit  que  d’une  pure  coïncidence, 
l’arfois  ee|iendant,  le  tabes  peut  être  l’occasion  qui  révèle  et  déchaîne  un  déséiiuilibre 
préalablement  latent. 

Dans  le  second  groupe  se  rangent  les  troubles  mentaux  ipii  relèvent  des  lésions  eéré- 
lirales  nhilisées  par  la  toxi-iiifection  syplnliti([ue,  méiiingo-eiieéphalile  diffuse,  avec 
l'association  labéto-paralylique.  qui  lui  correspond  en  elini(|ne  ;  lésions  de  sy|ihilis 
eerebrale  (syphilis  seléro-gommeuse  localisée),  syphilis  disséminée  avec  endarlérite  des 
pelits  vaisseaux  (syphilis  cérébrale  diffuse)  cliniquement  earaelérisée  par  le  syndrome 
paralylique. 

Le  syndrome  paralytiipie  au  cours  du  labes,  bien  ipje  beaucoup  moins  fréquent  que 
l’association  tabélo-pai'alyliipie,  mérite  de  retenir  l’allenlion  car  il  se  l'eneonlrerait 
plus  souvent  ehe/.  le  tabétiipje  ipie  ehe/  les  syphilitiipiesimlenmes  de  tabes.  IJ’aulre  pari , 
son  évobd.ion  par  poussées,  son  |iroiiostie,  moins  alarmant  lui  confèrent  un  grand  inlé- 
rêl . 

8i  le  tabes  n’est  la  cause  directe  d’aucune  psychose,  il  provoque  très  souvent,  par  les 
D'oubles  sensilifs,  sensoriels  et  moteurs  qui  raeeompagnent,  une  altération  de  l’hu- 
'iieiir  et  du  caractère  dans  le  sens  de  l’apathie,  do  l’hypochondrie,  de  l’irritabilité.  11 
•‘Si,  par  les  lésions  du  sysième  sensitif  et  des  organes  des  sens  qu’il  détermine,  à  l’origine 
lias  manifestations  morbides  éminemment  jisychogènes,  telles  les  illusions,  les  hallucina- 
I  ions  pins  ou  moins  différe.nciées,  l’interprétation  délirante  de  sym|d.ômes  iiatholosjiques. 
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S’aiipuyanl  sur  ccs  i)liéni)inènos  palliDlo^'aiiios,  la  drlirc  des  LidjiUiqiios  so  présenU; 
très  souvent  sous  une  l'orme  Iypémauia(]ue  et  [larauoïde  (pii  lui  eoufère  une  allure  spi'- 
eiali;  et  (|ul  constitue  le  syndrome  Iderret-lloiurier.  Ce  syndrome  peut  se  relrouver 
dans  toutes  les  afl'ections  mentales  qui  surviennent  chez  le  tabi'd.iipie.  Il  exprime  seu¬ 
lement  une  moilalité  délirante,  un  mécanisrm'  [lalliofjéuique,  et  ne  constitue  pas  une 
al'l'ection  autonome. 

G.  I.. 

HELION  POVOA  et  MILTON  SALLES.  Azotémie  par  chloropénie  et  confu¬ 
sion  mentale.  Bt’vae  Hud-uméricaine  de.  rmukcinc.  cl  de  cliinir;iic,  t.  Il,  n“  2,  l'l'■vrier 
1031,  p.  1(18-177. 

La  confusion  mentale  est  un  des  incidents  les  |ilus  fréipients  de  l’intoxical ion  uré- 
mi([ue.  Tantôt  elle  ri''sume  à  elle  seule  toute  la  séméiolofzie  de  razidi'inie  clie/.  des  sujets 
au  systi’jme  nerveux  plus  ou  moins  fra^rile,  tantôt  elle  s’afîn'ifre  aux  syndromes  psyctio- 
pathir[ucs  1((S  [dus  divers.  Il  en  est  des  formes  léf;ères  (excitation  psycho-motrice 
simple,  asthénie  létrère),  des  formes  frraves  (stupeur,  excitation  maniacpic)  ;  le  plus  sou¬ 
vent  son  évolution  reste  ainuë;  elle  passe  rarement  à  l’état  chronif[uo.On  noie  des  formes 
à  évolution  J,rès  rapide  (pii  ne  laissent  [las  au  médecin  le  temps  d’intervenir.  Le  ma¬ 
lade  est  enlevé  dans  h'  coma  ou  au  cours  d’une  crise  convulsive  ou  encore  en  plein  délire 
fébrile.  Les  auteurs  font  dos  recherches  à  ce  sujet  et  rapportent  l’observation  résumée 
d’un  cas  de  confusion  mentale  azolémiipie  par  chlorépénie.  G.  L. 

HO'VEN  (Henri).  Un  cas  de  démence  à  la  ménopause.  Journal  de  Ncurolonie 
el  de  Psiicliiulrie  belijc,  31"  année,  n"  2,  février  1!)31. 

LEROY  (A.).  Un  cas  suspect  de  «  kleptomanie  ».  Journal  de  Neurolof/ii‘ 
el  lie  Psi/eliiulrie.  brhje,  31"  année,  nx  2,  février  1931. 

HEUYER  (Georges).  La  sélection  des  enfants  anormaux  aux  Etats-Unis. 

Ili/ijirne  rnenUde,  2(j"  année,  n"  3,  mars  1931. 

ABELY  (X.)  et  TRUCHE  (M>i"),  Exhibitionnisme  conscient  sans  caractère 
érotique.  Annules  médico-psijclwlni/iijues,  1.3"  série,  89"  année,  t.  1,  n"  2,  février 
1931,  |i.  Ml-MO. 

Les  auteurs  admettent  (pj’il  s’af»it  là  d'un  cas  d’exhibitionnisme  dont  la  palhogénie 
consisterait  selon  eux  dans  un  besoin  de  purilication  plutôt  que  dans  un  phénomène 
d’érotisme.  G.  L. 

RUBENOVITCH  (P.).  Syndrome  de  démence  précoce  consécutif  à  une  fièvre 
typhoïde  avec  phénomènes  délirants.  Annules  mrdico-psiielwloi/iiiues,  1.3"  série, 
89"  année,  t.  I,  n°  2,  février  1931,  ji.  LKl-lhd. 

Un  jeune  homme  à  antécédents  héréditaires  chargés  présente  à  17  ans  une  typhoïde 
avec  [ihénornènes  de  confusion  et  d’onirisme  légers.  Immédiatement  après  survien¬ 
nent  des  rnodilications  du  caractère,  du  jugement,  puis  de  la  capacité  de  travail,  (d, 
([uatre  mois  plus  tard,  des  accès  d’(!xcilalion  avec  idées  et  [iropos  mégalomaniinpjes. 
Dcfiuis  7  ans,  la  déchéance  [)sychi(pn(  est  progressive  et  les  symptOnuw  psychi([ues  (pie 
l’on  observe  réalisent  actuellement  le  syndrome  classhpie  do  la  démence  précoce  de 
Morel. 
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Il  faut  observer  que  dans  ce  cas  aucun  examen  de  laboratoire  n’a  prouvé  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  infection  élierlliienne.  G.  L. 

TEULIE  (Guilhem).  La  schizophasie.  Annales  rnécHco-psijchologiqnes,  t.  I,  11“  2, 
février  1931,  p.  113-124. 

Si  l’on  entend  par  soliizophasie  le  langage  du  dément  jirécoce  en  général,  l’auteur 
distinguo  à  l’évolution  de  celle-ci  trois  phases,  qui  sont  caractérisées,  la  première  par 
le  matérialisme  du  langage,  la  seconde  par  la  pseudo-incohérence  (l’auteur  entend  par 
là  le  fait  que  le  malade  no  réagit  pas  au  sens  dn  mot,  mais  au  caraelère  purement  verbal 
ilii  mot  provocateur,  avec  interprétai  ion  crili(pie  consciente  des  éléments  constitu¬ 
tifs  du  mot  et  du  double  sens)  et  la  troisième  |iar  l’incohérence.  G.  L. 

PETIT  (G.)  et  MARTRILLE  (MU'  D.).  Anémie,  paraplégie  et  syndrome  hébé- 
phrénocatatonique.  Amélioration  par  la  méthode  de  Whipple.  Annales  inédico- 
psijcholoijiques,  13“  série,  89"  année,  t.  I,  n»  2,  février  1931,  |).  131-141. 

Une  jeune  lille  do  27  ans  présente  des  troubles  mentaux  après  une  courte  période 
d’anxiété  cénesthésique,  avec  vertiges  et  insomnies,  crises  hystériformes,  mouvements 
choréo-athétosi(iues  et  hallucinations.  Ces  troubles  mentaux  qui  durent  près  de  deux 
ans  ,so  caractérisent  par  une  agitation  d’aspect  hébéphréni<iue  à  laquelle  succède  de 
la  stuiieur  catatonitpie,  entrecoupée  de  crises  d’anxiété,  avec  réactions  mélancoliques. 
Au  bout  de  20  mois,  apparition  d’une  paraplégie  en  flexion  et  d’un  certain  degré  d’ané¬ 
mie,  ainsi  (|ue  de  toute  une  série  de  signes  organiques  :  fièvre,  myoclonies,  crises  oculo- 
gyres,  etc. 

I.es  auteurs  en  conidueid,  (pi’il  s’agissait  là  vraisemtilablement  d’une  enccphalo- 
myélite  dite,  éiiidémiipie,  bien  <pi’ils  aient  otitenu  une  amélioration  des  troubles  par  la 
méthode  de  Whipple.  G.  L. 


THÉRAPEUTIQUE 


ARCE  (Manuel  et  Francisco).  La  méthode  de  Bordier  dans  la  paralysie 
infantile.  Paris  médical,  20"  année,  n»  .00,  13  décembre  1930,  p.  .017-519. 

La  méthode  de  Bordier  consiste  à  appliquer  au  traitement  de  la  paralysie  infantile 
la  radiotliéra]ne,  la  diathermie  et  l’électrothérapie. 

L’effet  de  la  radiothérapie  ne  iieut  pas  être  attribué  à  l’actiou  bactéricide  car  cette 
action  ri'existc  pas  aux  doses  thérai)eutiques,  mais  les  rayons  appliipiés  immédiate- 
mctit  après  les  paralysies  agissent  sur  les  lésions  inflammatoires,  dans  lesquelles  ils 
font  disparaître  rinllltration  œdémateuse,  l’exsudation  et  les  cellules  nouvellement 
formées.  Kn  outre,  la  radiothéraiiie  exerce  une  action  stimulante  sur  les  cellules  ner¬ 
veuses  (|ui  ne  sont  pas  encore  com]ilètement  détruites. 

Dans  les  cas  011  la  paralysie  est  ancienne,  la  radiothérapie  exerce  son  action  sur  les 
lésions  cicatricielles  et  sclérosantes.  Cotte  radiothérapie  à  doses  thérapeutiques  n’exerco 
nulle  action  nuisible  sur  le  système  nerveux  central,  qu’elle  soit  demi-pénétrante  ou 
profonde. 

La  diathermie  est  un  puissant  agent  pour  faire  disparaître  riiypothi'rmie.  Comme  elle 
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SICCO  (Antonio)  cLFASCIOLI  (Angel).  La  recurrentothérapie  dans  la  démence 
précoce  (Hccurrciiloterapia  de  la  dcmcncia  precoz).  lievisla  de  psichialria  dcl  Uru- 
2''  année,  n»  7,  1030,  p.  703-721. 

Celle  Uiéi-apouli([uo  a  clé  appliquée  à  20  cas  de  démence  précoce  de  divers  aspects 
clini<iues  cl  à  différents  stades  évolutifs  de  la  maladie.  Dans  00  %  des  cas  la  recurren- 
tolhérapie  a  eu  une  influence  favorable  sur  l.’évolution  de  la  maladie,  mais  elle  n’a 
pas  cil  d’effets  appréciables  dans  les  40  %  des  cas  restants. 

LAIGNEL-LAVASTINE  et  KORESSIOS  (N.-T  ).  Nouveaux  cas  de  sclérose  en 
plaques  traités  par  la  sérothérapie  hémolytique.  linUelinn  cl  Mémoires  de  la 
Horiélé  médicale  des  II  'ifjilau.v  de  Paris,  .3^  sérii-,  -lO*'  année,  n»  30,  22  décembre  1930, 
p.  1804-180.3. 

I.e  traitement  hémolytique  semble  être  doué  de  propriétés  thérapeutiques  variables 
suivant  les  cas  auxquels  il  s’adresse.  Dans  l’intervalle  des  accès  de  sclérose  en  plaques 
il  einpcclierait  le  retour  d’accès aicrus  delà  maladie.  Dans  les  premiers  mois  de  la  maladie , 
que  c(qie-ci  soit  léqère  ou  qrave,  il  ]irovo([uerait  la  quérison  fonctionnelle  et  organique. 
Lorsijuc  la  maladie  évolue  diqiuis  jilus  d'un  an,  on  peut  observer  une  amélioration  plus 
ou  moins  accentuée  suivanl  les  cas,  consécutive  à  l’injection  des  premières  doses  de 
sérum  et  un  arrêt  de  la  maladie.  Enfin  dans  les  formes  très  graves  ou  dans  les  cas  très 
anciens,  les  auteui's  ont  obtenu  des  améliorations  apju'éciablos  dans  la  moitié  des  cas 
et  des  modifications  plus  ou  moins  transitoires  des  signes  organiques.  G.  L. 

HUBNER.  Traitement  du  goitre  exophtalmique.  Cazrlte  des  h'.pilaiix,  n“  1, 

I  I"  année,  3  janvier  1931,  p.  5-lU. 

.\vant  d'envisager  une  tbérapeuti(|ue  vis-à-vis  du  goitre  exopblalmi(iue, l’étude  du 
métabolisme  basal  s’impose,  car  elle  permet  de  rattaclnu’  à  leur  véritable  cause  des 
syudronu^s  que  l’on  eu  séparait  jusqu’alors. 

Les  méthodes  Ibérapcutiiiues  dont  on  dispose  actuellement  vis-à-vis  de  l’hypertby- 
l'oïdisine  se  classent  entrois  groupes:  le  traitement  médical,  le  traitenieni  pliysiotliéra- 
l'ique  et  le  traitement  chirurgical.  En  ])artant  de  la  i)atbogénie  de  raffeclion,  les  effoids 
lbéra|ieuli(pies  doivent  tendre  vers  un  <louble  but,  restreindre  la  sécrélion  tbyro'idierme 
en  agissant  <lirectement  sur  la  glande  et  rendre  inoffensif,  en  le  neul ralisant,  l’excédent 
de  cette  sécrétion.  Dans  le  traitement  médical,  outre  les  divers  agents  chimi(iuesemi)Ioyés 
et,  en  parlicuüei',  la  sérotbéra|iie,  il  faut  signaler  leiraitement  opotliérapiciue,  l’opolhé- 
r.qiie  o\ariemu:  surtout  et  la  médication  iodée.  Il  résulte  des  travaux  actuels  qu  >, 
que  lies  (pie  soit  la  forme  et  l’intensité  de  riiypertbyroidisme,  il  doit  toujours  être  attaqué 
par  le  traitement  iodé,  leipiel  cofistitue  même  le  traitement  de  fond,  pré  et  postopé¬ 
ratoire,  absolument  indispensable  pour  les  cas  ipii  relèvent  du  traitement  chirurgical. 

Le  traitementpbysiotbérapique  comprend  plusieurs  métiiodes  :  le  traitement  par  la 
refrigér  alion  du  cou  par  un  sachet  de  glace  sur  la  région  thyroïdienne  ou  par  une  cravate 
d’eau  courante  (tube  de  caoutchouc  enroulé  à  iilusioiirs  sjiires)  autour  du  cou  et  dans 
lequel  l’eau  circule  un  pcrmanance)  ;  2“  le  traitement  parles  injections  iiitraglandulaires, 
soit  d’eau  bouillante,  soit  do  quinine  et  d’urée,  d’ailleurs  traitement  aveugle  et  dange¬ 
reux,  L’électrothérapie,  faradisation  et  galvano-faradisation,  ionisalion,  courants  à 
liante  fri'apiencu. 

La  radiotliérajiie,  (pii  donne  des  résultats  variables.  Pour  certains  auteurs  (liéclère), 
la  radiothérapie  réussit  parfaitement  dans  les  formes  ébauchées  du  syndi'ome  hyper- 
lliyroidien.  Dans  les  formes  graves,  elle  donne  une  proportion  de  succès  de  9U  %. 
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MILIAN,  LIIEHMITTE,  SCIIAEFFEU  et  HOROWITZ 


J/ass()c.i:iLi(in  che/,  un  iin'mc  inalado  do  Irnulilcs  noulairos  cL  de  para- 
n’(!sL  ])as  clioso  oxcopHonnollc,  oi,  (■nnsHI luî  lo  syndronio  olini([ue 
auqind  l)(‘vic,  (ui  IS'.M,  a  donno  lo  nom  do  neuromydlil o  o]ilù[no. 

Ou  jKMil,  l’obsorvor  au  cours  d’iidoctions  nuilUplos  à  virus  neui'otrope, 
la  syjiliilis  du  novraxo,  la  sl(;cros(^  on  pla([iios,  roncdjdialiHï  jioriaxilo  dit- 
l'uso,  l’(moôplialomyolil,o  dissonujido.  Mais  (ui  (hdiors  do  c.os  nouro])l,ico- 
inyoliLos  sympl.oinalTpios,  si  l’on  i»out  ainsi  dire,  (ui  oxist-o-L-il  d’esson- 
liellos,  rolovaid,  d’un  virus  toujours  h;  môino,  dilIV'roid.  d('s  procialonts  ? 

Si  la  nouro])ti(a)tnyolil.o  (;ss(nü,i('ll(!  a  uno  oxistouco  ]iro])ro,  ost-il  lu'rmis 
actuollomoid,  par  <los  sipmos  cJinii[iios,  dos  cai'aclôros  anal oino-jial liolo- 
ttiipios,  ou  liai-  dos  tests  liioloj;i([uos.  d(^  la  distincuor  dos  Jiouromyolitos 
l'olevaut  d’uini  autr(^  cause  ? 

Autant  do  i[in^stious  ((iii  sont  oncor(:  loin  d’ôtro  loutos  résolues,  ot  qir' 
Sfi  sont  ])osoes  dans  dos  travaux  rocoid.s  les  auhnirs  ([ui  se  soid.  iidérossos 
à  (ad  ti:  ([uostiou. 

Fdlos  oïd,  d’ailleurs  été  (uivisaqées  par  ciiaoun  d’eux  suivant  ses  toJi- 
dancos  iiersonnolli's.  O.  Ouillaiii  et  ses  élèv<'s,  on  ].articulior  E.  Mic.liaux 
dans  sa  tlioso,  o-onsidoroid,  la  nouromyélito  opti([uo  coniino  unii  onlité 
Hosoqra,])lii([uo. 

•1.  I)('(diaume,  A'odol  ot  l’uoidi,  \'an  Hoqaort,  ont, au  contraire',  (uivisaqé 
les  liens  ([ui  ]iouvaient  unir  la  neuroniyélite  opti([uo  à  l'e'ncéjelialile  éjtidé- 
rni([ue. 

N  an  Oelmchton  et  (laudissa.i-t  exiu'innmt  la  diniculti'  ([ii’ils  oprom'cnt 
il  l'isoler  du  cadre  dos  luyélitos. 

Hedlicli,  l’etto,  oïd.nivoioiit  dos  rapjiorls  ontro  colle  alToctioji  et  l’on- 


Mff.lAX.  IJIlillMrTTIi,  .SV;//.  lA7-'f7i7(  /s'ï'  hdhowit/ 


c('!j)hal()my(!lil,(i  dissoiniiioc,  ou  c.iu’l-iüuos  alTofLious  à  virus  lill.i'aul.  d’oi’i- 
j,duo  (îur.on;  iudùlau'iniuùc. 

Eid.n;  LouLcs  ucs  l,(MidaM(-(‘S  cl-  rcs  oj>iidous,  csl.-il  ]Hu'ruis  cl,  csL-il  pos- 
sibl(;  du  (dioisir  ?  Nous  u'avous  jias  la  ])r(''l,(‘td,iou  d(‘  r(’‘soudr('  divs  jiroljlàmos 
sans  douLc  ac,l,u(dl(!iu(uit  iusoluhl(ïs,  mais  nous  dosiroiis  a]i])orl,i!r  iioLn;  oou- 
l,ril)ul,iou  à  rdl,ud(!  do  l'oLLo  ((ui^sLioti  à  ])ro])os  d’un  l'ail,  dord,  Jious  avons 
pu  l'aine  un  (;xa.mon  anal.omo-oliuiipio  o.otnphd,. 


Si  (-’osL  Dovic,  ([ui  donna  à  la  nouromyt''lil,o  o]>l,i([U(;  h;  nom  i[ui  lui  est 
rosLo,  la  ju-onnon;  ohscn-vaUon  on  a  ôl.ô  ra]i])orl,d(!  ]>ar  (llil'l'ord  AlImM,  on 


1870.  l'nis  vi(!nnonL  l(!s  l'ails  anal,omo-r,lini([uos  d(;  I  In^so.hbdd  (1882), 
d’Aoliard  oL  (iuinon  (l8S<J),ol,  la  l,hoso  do  (lanIL  ( 1 8'.i:)),  insi)irôo  par  Dovio, 
(pii  nnmissail,  diijà  17  cas. 

l’our  n’on  (■mum’u'or  .([uo  (piol([uos-uns,  nous  sij,malorons  (msiiito  lo 
travail  sLal.isLiiiuo  do  Taylor  .James  (  l'.ldl  j,  los  l'ails  do  liiolohowsky  (  1  Üdl  ), 
la  l,lu■■so  do  Favro  (lUOd),  la  l.lu'so  d'JIillion  (l'.MlGj  ([ui  rouni.ssail,  d(■jà 
d7  cas. 

l’armi  los  travaux  nioonts  sur  lo  sujet,  nous  oitorons  la,  mono^u’apliio 
do  .1.  Doidiaumo  (l'.)2.d),  lo  imunoiro  do  (dihort  Ho(d<  (l',)27),  oolui  do 
(1.  (diillain,  Alajouaniiu',  Hortrand  ot  (iaroin  (l'.)28),  la  th('‘so  do  laion  Mi- 
oliaux  (ITiO),  lo  tmnnoiro  do  Marinosoo,  I  )raj,nmosoo,  Sapmr  ot  (Irifro- 
roso.o  ]iaru  à  la  rm'mo  (‘])0([uo  sur  ums  l'ormo  anatomo-o,lini([uo  jiartiou- 


yidito. 
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M  iMi  pi.nl,  Il  lu  lili 


Win. 'S  (liliili-'i'S.  l'iis  lie  siiillir  lii'llr  (Ir  In  |iii|iilli'. 


. .  l'I'l-^  il  y  il  :>.innrsj.  I.i'  ^•s|(■ 

AriiiE  visiirllr  ;  I  ili’s  .l.niv  .■.',lrs. 


LA  NIClinOPTICOMVl'A.rrii  akuuc 


I ,’liisl,iiir(^  (1(;  (• 

<li!  :!7  iiiis,  iitu'idu  s]i('c,i lii[iic,  in:iis  pri‘S(uil,iiiil,  j 
.'U'iiicls  (l(w  rcac, l  ions  liuinoralcs  iiot^Mtivos  dans  1(^  sang  cl,  l(i  li([nido  cc- 
phalo-rarhidicn,  csl,  aM.(ntil,  dans  les  d(‘rnicrs  jours  de  mars  d(^  parésie  des 
memlires  iidérieiirs  el,  de  lronl>l(‘s  de  la  vision  ([ui  s’inslallèrenl  sensilile- 
menl,  .ni  m.'me  lemps. 

I>en  d.!  Lemps  ai.r.'-s  le  dél.ul,  le  malad.;  i.nsenl.aiL  une  parapl.‘gie  spas- 
.exagérai, ion  mar.[née  d<‘s  l■érl.;xes  exl-.nisi.)n  .les 
1^  .1.!  l,ronhl.‘s  .le  la  s.nisihililé  subjccl.ive,  .le  Lronhles 
sihiliLé  obj.nd.ive  r.mmid.anl,  jns.pi'à  l)lj-l)7,  respeeianl,  relaii- 
isibiliL.'s  profond.'s,  d.^  I, roubles 


L.is  Lronblies  .1.'  la,  vision  .'.onsisl.ai.nil,  .ni  uni‘  baissi'  .1.^  l'a. 

(I  /d  d..s  2  .n^tés)  .d,  .1.^  modi  liind  ions  .In  l'onil  .l’.eil  ave.',  as])i'i'l,  île  pa,pil- 
lil,e  (Tilémal.iMis.i,  a.ieomiiagné.'  .1.^  s.nil.ome  .'.nil.i'al  laiiir  les  .■.inleiirs. 

Malgré  I.!  I,rail,.nn.nil,  sii.i.'.i li<[n.;  én.n'gi.[n.i  i,nsl,il,ué.  on.  assista  à  une 
aggravai, i.)n  rajii.l.i  .l.i  la  ]>ara]ilégi.‘,  .l.nd,  l’ail énuali. ni  .l.‘s  manilesla- 
l.ions  s])asl,i.[u.‘s  .d,  ra..'.'.nil,ual.i.)ii  .l.is  Ir.mbl.'s  d.‘  la  .s.nisibililé  l'ureiit 
les  .l.nix  maiiil’.isl,al.i.)iis  jirin.-ipal.is,  L’ajijiaril  i.m .l'un.;  inlV.-l.i.m  urinaire 
as.nmdani.ï  lié.i  aux  li'oii  bl.is  ]ii'ol'ouds  .l.es  s]iluuel,.n's,  l■.mll)li.[m;.l  ulLé- 
ri.nir.nnenl,  de  Idéalisai, ions  viscérales,  Jiulm.maii'i's  el,  l'énal.'s  .ni  parli- 
e-uli.n',  abrég.'n'eni,  la  vi.i  ilu  mala.le  .[iii  siieeomba  (i  à  7  semain.'s  après  le 
débul,  .1.'  raHeelion. 
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I.A  MJLIIOJ'rfCOMVIilJTI-:  MC.I  E 


KiK.  I.  -Sepliènu.  dorsnle.  ""  Pl»»  '■"■l  Krossi.sement, 


liaiTs  cl,  si-Icn.scrs,  Les  ciii'iis  l.ij;ni'Mcs  sont  |iarloiil.  Iiicii  ci 


I  H 


Mfi.i.w.  i.iiEimrni'.,  sciiAicrEhit  et  iioiiown/. 


Iules  iiei'N'eiises  i|iii  siinl  eiiiil,eiiiies  préseiil i'mI.  iim  pnil ophisiiui  deiisilié,  l] ypei'eliriiiiia- 
liijiie,  :iii  sein  iliMpiel  ii'apparaisseiil  (pje  (lillieileiiieiil  les  eneps  lipi'oïiles. 

Mi'lliiiili'  (le  liicIrliiiirsUii.  -  Sur  une  ennpe  I  i-iinsversiile  de  In  moelle  eervienle,  on 
eonsi.nle  (pie  les  zones  de  di'mi\élirnsnl ion  el  d'liyperei'’rn'’se  nih  roirliipie  soni,  eonsli- 
I  ni'‘es  par  la  disi.ension  des  daines  de  inyi'dine.  I,e  eord'lenienl,  dn  eylindraxe  (dr  l’hyper¬ 
plasie  de  la  ni''Vro;.die.  Moinlire  de  mailles  dislendnes  laisseni  reeomiaii  re  dans  leui'  iiiLé- 


/..l  NhtJltOPTICOMVÉlJTJ-:  MCjVE 
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/.,i  i\i:(  iii)j‘Ti(:(>M)  iii.iri':  .\n:i’i>: 


■'■'t!.  lll.  - 


Riisi  Mi^  ANA'ii)Viiyi:i:. 

r.a  loti^'uc.  (Icsrriiil.ion  liisi  ()liijri([U('  ([ik;  nous 

(‘ITcl,,  I(^S  l(sioiis  ([iii  cariii'l  rriscnl,  la  maladie  u’oi 
soid,  l,l•ès  (■e|■|-aillemeMl,  sinon  s]iéei  fi([ues  du  moiii 
les  envisage  au  iioini  de  vm^  de  leur  loiioera])|ii(>, 
lads  ;  ((U(î  les  modi  lie.al  ions  nior]diolo}^i([U(^s  eérél 
l.eni,  dans  loul,.‘  l’élendue  d,;  la  moelift.  l■meur(îtd,  le  i 
lirenneid.  utu!  ael.ivilé  très  Grande  sur  les  tonds  oi)l,ii[U(ts.  ( 
linnenl,  l:i  lésion  essenlaellt!,  l'ondanie.nlale,  se  iirésetd.e,  dans  I 
sous  l'ajtpiU’enet'  de  jilaees  d(t  démytjlitlisai.ion  a 

m''\'ro[j;li([ues  et  sur  le  nerf  opl,i([U(^  sous  l’aspeel.  d’un  jtrttettssiis  foui-  e 


où  les  aiférai.ious  se  sont,  jiroduiles,  eelles-e,i  sotd.,en  elîef,  (t 
(■-..nsfil-uées  ].ar  l'hyperfroi.liie,  la  tlé-.'-nentseenet!  des  «idnes  t 
aee.ompaenée  ou  non  ])ar  l'iedème  (d,  la  lysti  du  eylindraxt!.  (  ie  ]iroeess 
iléeénérid-if  i[ui,  faif  mirieii.x,  S(!  localise  diuisdes  aires  ([ui  soid,  sifuétîs  a 
l-oiir  des  vJusseauA,  dessimiid,  eà  el,  là  dt^s  arhorisafions  ]>lus  ou  moi 
eoid'lueid.es,  s'aeeomiiaene  d'une  réael  ion  dtî  la  pari.  île  la  névro^die.  I 
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(•ylrs  f 

ovidoncc  d(3S  produits  do  désititogralion  1 
Ainsi  ([uo  nous  l’avons  l'ait  r 


s  doslruotif.  H  s’agit  ici,  le  fait  semble  incoii- 
testable,  d’un  double  proc,essus  à  la  fois  destructif  de  la  gaine  de  myéline 
et  dn  eylindraxe  et  réactionnel,  sous  la  forme  d’une  hyperplasie  macro- 
gli([ue  et  d’une  i)rolifération  mi(;rogli([ue. 

(:ert(ïs,  on  ])(Mit  penser  (pui  l’bypergénèse  névrogli([ue,  ([u’il  s’agisse  (b; 
la  microglie  on  d<!  la  macroglie,  est  seeondaiia!  à  la  destruction  d(îs  axones 
(d,  des  gaines  myélini([ues,  la  nucroglie  ayant  ])onr  fonc.lion  de  pbagoc.ytc'r 
les  déehets  résultant  de  la  dégénération  des  libres  et  (pie  la  macroglie 
doit  c.réer  une  eieatrice  de  rcmplaeemetdalans  les  zones  détruibss.  l'our 
••e  (pii  (3st  de  la  microglie,  cette  interprétation  est  de  tonie  évidence  iiar- 
faitement  valable  ;  mais  il  n’en  (3st  jieut-i'tre  jias  de  nu'me  pour  ce  tpii 
a  trait  à  la  macroglie. bhi  effet,  le  processus  réactionnel  semble,  au  moins 
dans  bien  des  régions,  dispro])ortionné  avec,  l’intensité  assez  faible  do  la 
destruction  ;  et  il  sembhî  plus  vraisemblable  de  ]u;nser  ([ue  l'agent  causal 
encore  inconnu  de  la  lésion  agit,  tout  ensemble,  sur  la  fibre  pour  la  détruire 
et  sur  la  macroglie  pour  exe.iter  son  byjierjdasie  et  sa  prolifération, 
(lornmc  nous  l’avons  vu,  les  h-sions  s’échelonnent  dans  toute  la  moelle 
t  d’une  manière  très  c.laire  pnidomiiuir  autour  des  a.xcs  vas- 
t  là  un  fait  ([ue  nous  ne  saurions  trop  souligner  ])arce  ([u’il 
•vir  de  point  de  départ  ])our  une  interju-étation  ])athogéni(pie  de 
.  Dans  l'ensemble,  les  artères,  hîs  veim-s,  h's  ca])illaires  (h;  la  moelhs 
d,  il  y  a  très  loin  des  lésions  ([ue 
s  ([u’il  (ist  habituel  (hs  rejic.ontrer 
dans  les  myélites  toxi-infecti(3uses  bamdcîs.  11  est  fra])pant,  nous  y  insistons, 
de  voir  au  S(3iu  des  zones  d(3  dégénération,  des  vaisseau.x  ayant  conservé 
à  la  fois  leur  ].erm(’(al)ilité  (d,  leurs  gaines  normahss  ;  mais  ce  n’est  pas  à 
dir(!  (pi'on  jui  ]uiiss(!  r(d,rouv(3r,  de  ]ilac(!  en  jilac.e,  dans  des  zones  ([ui 
senibhmt  déterminées  jiar  h;  hasard,  des  modi  licatious  vaseuhures  très 
intéressantes. (àdles-c.i  sont  c.ataud.érisées  ]iar  l’hyp(!ri)lasi(!  des  parois  des 
in-téri(d(!S  et  (bw  veinnl(!S,  iiarf  ds  (b;  la  dégén  ■reseiUKai  fibro.de,  ('t  par¬ 
fois  enlin,  par  r(uivahi.ssem(uit  de  la  gidiuî  de  Virebow-Uobin  i(ar  d(‘S  élé- 
nients  lymjihocytouh^s  dis])os('“S  en  eoiudies  conceul,ri([ues  allant  jus(£u'à 
e.in([  (d.  si.x.  Dn  peutrenian[u(!r,d'autre])art,  ([ue  les  vaisseaux  (fuiprésen- 
bnit  ces  ranii licatious  ju;  s(3  trouveid.  pas  fatalement  entourés  par  des  pla¬ 
ges  de  dégénération.  Les  l(■sious  élétmuitaires  dont  nous  venons  de  rctra- 
eiïr  l((  eaiaudèn;  S(!  dis]iosent.  avons-nous  di t,  un  ])eu  au  ha.sard,  hî  long  de 
l’nxe  iiu'alullaire,  formant  de-ci  de-h’i  des  jdages  d(’‘]>ouill(’'(3S  (d.  (daires,  très 
visibles  par  les  méthodes  myélini([ue.s  (W'eigeid,  Lovez):  celles-c.i  se  dis- 
l'osent  ])res([ui3  eX(dusi  veinent  dans  la  subsl  ance  blanche  (d,  formen  t  des 
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•si  ries 


vers  la  siihKl  aricc  -irisa  ([ii'allas  n’al  I  aifiiiaiil  ]>()iir  aitisi  dira  jamais. 
Assoaiàas  à  aas  làsioiis  màdidlairas,  las  tnodi  (iaal  ians  du  narl'  oiiri([UC 


loii^ril  iidinalas  du  l  ra(d  \is  (»]il.i(im'.  Calui-c.i  asl  i>arsam(-  d’iiilill  râl  ions 
jiarivasuclairas  axl.rànnmianl,  imliorlaid.as  -[ui  sa  dis])osanL  pràaisàmard, 


l  iài'as  iK!  soid-  jamais  alirujil.as.  (  ia  -[iii  asl.  ])arl.iiuiliar  à  l'all.ài'al  ion  dn 
narl’  o|)l.i([n(-,  i-'asl.  l'ii  oni  ra  l’in  fill.ral  ion  ]iar  das  calluhïs  lymplioa.yl.oïdas 
al,  (las  Insl.ioayli's  d(^  la  Piailla  du  narl' al.  la  dilïnsion  axi n'mi- da  la  iirolila- 
ral.ion  callulaiian  Sur  las  ]ilaaas  d('my('linis(‘('s  il  sandila  ([ua  las  (ihras 
narvausas  soiani,  jii'ossi-'-ramanl.  d(‘^o‘n('r('as.  J-in  r(‘alil(‘,  il  n’an  asl,  ]ias  l.oid, 
à  l’ail,  ainsi,  al,  aomma  l((  monl.rani  las  imi.nVnal.ions  ar-ianl,i([U((S  l((S  c.yliii- 
draxas  sonl.  pn’m'ralamaid,  a(itisarvf’‘s.  'roid.al'ois,  dans  aarl.îuiuis  n’î-rions 
](a,ii,iculi(''ramanl,  rra]i]i(''as,  nous  avons  ]>u  rai.rouvar  l’axolysa  (d,  1(!  mor- 
(■all('nianl,  das  ayliudraxi-s  loid  à  l'ail  analopmas  à  eaux  par  las([U(ds  sa 
sipniala  la  d(’‘sorfianisal  ion  an  juras  da  la  moalla. 

Nous  iHJ  raiipallaroiis  ([in;  ]iour  nu’-moira  las  modi liaid.ions  da  la  subs- 
l,ana,((  pu'isa  ajir  allas  ])assaid  ainsi  au  saaond  ])lan.  l'bi  albd.,  non  said(unanl, 
la  r('saau  niy.dini.pia  na  .sandda  pj.s  d.'-rrn.-r.'  tmds  anaora  las  .■l('manl  s  radi- 
anbiiras  sonl,  ralai.i vamani,  iiau  modifij'S.  (', arias,  avec  la  m(‘l,iioda  d(j  NissI, 
([ual((uas  (■l(■mau,ls  ]uvsaul aid.  bien  nna  diminnlion  das  dandril.as,  uiuj 
iV'dua.l  ion  des  aor]is  l  ipuoïdas.  mais,  dans  l'ansandjb',  lji  aonsarvjd.ioii 
moi’ldiolo;ii(iua  des  (''l(’‘maid.s  aallulairas  al,  fibreux  (bî  la  susbsl.juiajj  ^ri-jsa 
s'o]iposa  l'i  Iji  d(’'ii(‘m‘rjd,ion  das  l'aisaaaux  S])injmx. 

Las  idh'i-Jil  ions  morpliolo-iijpias  ([ui  sonl,  l'i  la  basa  da  aa  ([n’on  aiijialbî 
Iji,  nauromyi'lila  oiil  i([ua  sonl.-allas  jiarsonnallas  j'i  cal  la  Jiiraalion  al,  ])ar- 
jnallanl-allas  Ji  allas  saules  da  l'idanliliar  ?  Tel  asl  la  ■|irobli''ma  ([ua  sa  sojll 
),os(-  idusiaurs  Jiulaurs.  al,  an  pjirliauliar  .M.  .Mialuml,  dans  une  llic'.sa  nb 
aanla,  alM.  Mjirinasao,  I  Irji^nmasao,  Sjlficr  al  Niaidasao.  I  )i,sons  loul,  da 
suila  i[ua  las  aonsi.jd  Jd  ions  JUiJd,omi([nas  ([ua  nous  Jivons  fjiilas  s’jijusi.ani, 
(Ijuis  l’ansambla  Jivaa  aallas  ([ii'onl  l'jiilas  nos  ])i édéaassaurs.  La  ([ili  asl, 
ajirji(d,(jrisli([ua  da  Iji  nanromyi'dila  oplii(ua,  a'asl,  an  alïal,  Iji  d(’‘|i(’m(b'Ji- 
lioii  luir  ]iljif;as  da  la  myi'dina  al  das  aylindrjixas.  I  ,’in('‘a;jila  ri'ipjirlilion  das 
r(’'Jial  ions  vjisanljiiras  iiirijiiimud  oiras,  rinlansili’i  da  lji  1(^1011  du  Irjiclus 


oi.li.pia,  .\naun 


vjisaulairas  al  das  li'‘sions  d('pn'‘n(’‘i'ali vas.  .Nous  sommas  doua,  ici  an  ])arl'jul 
jiaaord  Jivaa,  rojiinion  d(■^andna  juir  .M.  .Miiduiu.  .Mjiis,  ])aul,-on  soiilanir 


liri'c'-danl  Iji  d(‘prén('rjd,ion  my(;lijii([ua  al. 


([lia  l(‘s  jilL’-ral  ions 


jixoïijila  al  (|ua  las  deux  l('sions  inl'lainnud diras  al  d(•[^(' m’-rali vas  sonl  deux 


analiJiin(’‘s  l'un  j'i  ranlra  ?  .Nous  an 
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par  une  prolifération  vasculaire.  D’autre  part,  nous  savons  combien  per- 
siste  longtemps  dans  les  myélites  et  les  encéphalites  même,  lorsque  l’ac¬ 
tion  du  virus  semble  s’être  épuisée,  les  infarcissements  lymphoplasmo¬ 
cytaires  des  gaines.  On  peut  donc,  croyons-nous,  légitimement  penser 
que  les  processus  dégénératif  et  inflammatoire,  s’ils  reconnaissent  une 
même  cause  commune,  ne  sont  nullement  sous  la  dépendance  l’un  de 
l’autre.  Le  processus  dégénératif  si  frappant  et  si  constant  devrait  rete¬ 
nir  tous  les  histologistes,  aussi  nous  ne  sommes  pas  surpris  que  M.  Michau 
ait  considéré  la  nécrose  disséminée  comme  le  fait  le  plus  personnel  à  la 
neuro-myélite  aiguë.  Selon  cet  auteur,  la  nécrose  des  fibres  myéliniques 
et  de  la  névroglie  caractérise  essentiellement  la  maladie.  Sur  ce  point, 
notre  opinion  diffère  quelque  peu.  En  effet,  si  la  dégénération  frappe  bien 
la  myéline  et  les  cylindraxes,  mais  la  myéline  surtout,  le  processus  n’at¬ 
teint  pas  la  névroglie.  Non  seulement  la  trame  de  soutien  n’est  pas  frap¬ 
pée  de  nécrose  mais  encore  elle  réagit  tant  dans  sa  microglie  que  dans  sa 
macroglie.  D’autre  part,  il  existe  nombre  de  variétés  de  myélites  que 
caractérise  un  processus  essentiellement  nécrotique,  et  qui  n’appartien¬ 
nent  pas  au  cadre  de  la  neuromyélite  optique  aiguë. 

Dans  un  travail  très  important  publié  par  Marinesco  et  ses  collabora¬ 
teurs,  et  paru  ici  même,  la  question  a  été  posée  du  diagnostic  anatomique 
de  la  neuromyélite  optique.  On  le  sait,  Bouchut  et  Dechaume  ont  pensé  que 
si  le  syndrome  d’ophtalmo-neuromyélite  était  une  réalité,  celui-ci  n’é¬ 
tait  pas  lié  à  une  lésion  toujours  identique  et  que,  par  conséquent,  on  ne 
pouvait  lui  appliquer  l’épithète  d’entité  morbide.  En  particulier,  Bouchut 
et  Dechaume  sont  portés  à  admettre  que  l’encéphalite  épidémique  peut 
créer  des  syndromes  en  tout  semblables,  du  point  de  vue  clinique  et  ana¬ 
tomique,  aux  neuromyélitesj  optiques  de  tout  autre  origine.  G.  Guillain 
et  ses  collaborateurs,  Bertrand,  Alajouanine  et  Garcin,  sont  d’une  opi¬ 
nion  exactement  opposée.  La  neuroopticomyélite  est  apparue,  disent- 
ils,  avant  l’épidémie  d’encéphalite,  et  les  lésions  dans  ces  deux  maladies 
sont  essentiellement  différentes.  Cette  opinion  nous  paraît  pleinement 
justifiée.  Si  l’on  fait,  en  effet,  la  description  des  cas  qui  présentent  un  syn¬ 
drome  tait,  d’une  part,  de  phénomènes  médullaires  et,  d’autre  part,  de 
modifications  de  la  vision,  d’origine  périphérique,  on  reconnaît  aisément 
qu’il  est  plusieurs  affections  du  système  nerveux  qui  peuvent  revêtir  le 
même  masque.  Mais  est-ce  à  dire  qu’il  s’agisse  de  la  même  maladie  ?  Assu¬ 
rément  non.  En  nous  plaçant  uniquement  sur  le  terrain  anatomo-patho- 
logi([ue,  il  est  assez  aisé  de  préciser  que,  en  bonne  règle,  ne  doit  pas  figu¬ 
rer  dans  le  cadre  de  la  neuromyélite  optique  la  sclérose  en  plaques  par 
exemple.  Si  cette  affection  peut  donner  un  tableau  clinique  voisin,  elle 
se  caractérise  par  des  lésions  toutes  différentes.  La  démyélinisation  s’ef¬ 
fectue  sur  des  aires  plus  larges,  les  rapports  topographiques  des  lésions 
avec  les  Mes  vasculaires  sont,  infiniment  moins  évidents  le  gonflement 
du  cylindraxe  et  de  la  myéline  infiniment  moins  apparent,  les  cylindraxes 
sont  beaucoup  moins  bien  conservés,  et  l’on  sait  depuis  longtemps  que 
la  sclérose  en  plaques  ne  s’accompagne  pas  de  dégénération  secondaire 
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à  l’exemple  de  la  neuromyélite  optique.  Enfin  il  est  de  règle  que  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  ne  se  limite  pas  à  la  moelle  et  au  nerf  optique,  mais  se 
marque  également  sur  l’appareil  cérébelleux,  le  tronc  cérébral  et  même 
le  cerveau.  Il  en  va  de  même  pour  la  syphilis  ;  la  chose  est  trop  connue 
pour  que  nous  la  rappelions  ici.  La  neuromyélite  optique  peut-elle  se 
rattacher  à  l’encéphalite  périaxile  ou  maladie  de  Schilder  ?  Dans  les  deux 
cas,  la  myélo-dégénération  est  évidente  et  constitue,  en  effet,  la  lésion 
fondamentale  de  la  maladie. 

Ainsi  que  l’ont  remarqué  très  justement  à  propos  de  leurs  observations 
si  intéressantes,  Marinesco  et  ses  collaborateurs,  il  est  des  cas  comme  celui 
rapporté  par  Guillain,  Alajouanine,  Bertrand  et  Garcin  où  très  évidem¬ 
ment,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’anatomique,  on  ne  peut  manqer 
de  voir  des  ressemblances  plus  ou  moins  étroites  entre  la  maladie  do  Schil¬ 
der  et  la  neuroinyélitc;  Mais  l’encéphalite  périaxile  ne  frappe  pas  si  grave¬ 
ment  le  tractus  optique,  les  lésions  du  cerveau  de  la  neuromyélite  op¬ 
tique  sont  moins  diffuses  et  généralement  dépourvues  de  réactions  inflam¬ 
matoires  du  vaisseau. 

Sous  le  nom  de  myélite  nécrotique  subaiguë,  Charles  Foix  et  Alajoua¬ 
nine  ont  décrit  un  type  morbide  extrêmement  curieux  caractérisé  du  point 
du  vue  symptomatique,  par  une  paraplégie  progressive  doublée  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  associés  à  une  amyotrophie  des  membres  inférieurs. 
Après  un  début  spasmodique,  l’affection  change  de  caractère  et  devient 
flasque  avec  aréflexie  tendineuse.  La  mort  est  la  conséquence  de  cette 
affection  dans  un  défai  de  deux  ans. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Charles  Foix  et  Alajouanine 
ont  constaté  l’existence  de  lésions  très  particulières  étendues  à  tous  les 
segments  dorsaux  et  lombaires.  Cette  altération  consiste,  d’une  part, 
dans  des  îlots  de  nécrose  généralement  bien  limités  associés  à  une  dégé¬ 
nération  bilatérale  ascendante  et  descendante  des  faisceaux  spinaux. 
De  plus,  en  de  nombreuses  régions,  la  corne  antérieure  est  fortement 
altérée,  ce  qui  explique  la  progression  de  l’amyotrophie.  Mais  ce  qui  donne 
à  la  maladie  son  caractère  le  plus  personnel  c’est  l’existence  de  lésions 
vasculaires  portant  ù  la  fois  sur  les  artères  et  sur  les  veines.  Aussi  bien 
les  artères  spinales  que  les  artères  extraspinales  sont  frappées,  en  effet, 
d’endartérite  et  de  mésartérite  dont  l’aboutissant  est  le  rétrécissement, 
puis  l’effacement  complet  de  la  lumière  vasculaire. 

Les  caractères  que  nous  venons  de  rappeler  et  par  lesquels  se  signale  le 
type  de  myélite  nécrotique  subaiguë  de  Foix  et  Alajouanine,  s’oppo¬ 
sent,  on  le  voit,  immédiatement,  à  la  neuromyélite  optique  aiguë.  Tou¬ 
tefois,  il  était  important,  croyons-nous,  de  retracer  les  caractères  les  plus 
significatifs  de  la  myélite  nécrotique  subaiguë  pour  les  opposer  à  ceux  de 
la  neuromyélite  optique  aiguë.  En  effet,  dans  un  cas  personnel,  de  Foix  et 
Alajouanine,  on  a  pu  constater  l’existence  d’une  névrite  optique.  Four 
des  esprits  insullisamincint  prévenus,  la  survenance  d’une  atrophie  optique 
conjuguée  avec;  paraplégie  progressive  myélopathique  pourrait  donner  à 
penser  à  l’existence  d’une  neuromyélite  opticjue  aiguë.  Les  troubles  très 
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profonds  de  la  sensibilité  objective  qui  commencent  par  une  thermoanal¬ 
gésie  pour  se  terminer  dans  une  anesthésie  à  tous  les  modes,  l’amyotro¬ 
phie  progressive  qui  transforme  la  paraplégie  spastique  en  une  paraplé¬ 
gie  flasque,  sont  des  caractères  suffisamment  tranchés  pour  que  l’erreur 
soit  difficile  à  commettre. 


La  neuromyélite  optique  présentée  par  notre  malade  offre  certaines 
particularités  sur  lesquelles  nous  désirons  insister. 

Dans  le  cas  présent,  l’affection  eut  une  évolution  particulièrement 
rapide.  Elle  dura  environ  six  semaines  et  se  termina  par  la  mort.  Si  ce 
n’est  le  cas  de  Dollfus  où  l’affection  eut  une  évolution  fatale  qui  ne  dura 
en  tout  que  six  jours,  habituellement  la  maladie  a  une  évolution  plus 
lente,  de  quelques  mois  au  minimum,  avec  parfois  des  phases  de  rémis¬ 
sion  et  d’aggravation  successives.  Elle  peut  se  terminer  par  la  guérison 
avec  ou  sans  séquelles. 

Nous  désirons  insister  encore  sur  l’absence  de  parallélisme  évolutif 
entre  les  manifestations  spinales  et  les  troubles  oculaires.  La  paraplégie 
eut  un  début  brusque  et  une  évolution  progressive  ;  l’aggravation  des 
troubles  moteurs  et  de  la  sensibilité  en  sont  un  témoin.  La  papillite  sem¬ 
ble  au  contraire  avoir  atteint  son  maximum  d’emblée  et  avoir  régressé 
partiellement  ensuite.  La  diminution  de  l’œdème  papillaire  au  cours  de 
l’évolution,  et  l’amélioration  des  troubles  fonctionnels,  quoique  discrets, 
furent  nets. 

Un  des  caractères  de  la  paraplégie  fut  d’emblée  chez  notre  malade  l’in- 
t(!nsité  des  troubles  des  sphincters.  La  rétention  nécessita  dès  le  début 
de  l’affection  un  sondage  journalier,la  constipation  était  intense,  et  l’im¬ 
puissance  génitale  qui  précéda  de  peu  de  jours  les  troubles  sensitivo- 
moteurs  des  membres  inférieurs  fut  sans  doute  un  des  premiers  symp¬ 
tômes  de  l’affection. 

Signalons  encore  l’intensité  de  la  réaction  méningée  que  présenta  ce 
malade  :  l.ùO  éléments  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte, 
O  gr.  40  d’albumine,  sans  modifications  appréciables  de  la  tension  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  donné  dans  les  divers  cas  de 
neuropticomyélite  des  résultats  assez  variables  que  nous  ne  saurions  tous 
rappeler. 

Une  réaction  cytologique  y  est  fréquente,  mais  rarement  aussi  abon¬ 
dante  fpie  dans  le  nôtre.  Dans  un  cas  rapporté  par  Marinesco  on  notait 
également  Ibü  lymphocytes  par  millimètre  cube  et  0  gr.  40  d’albu¬ 
mine.  Abelsdorf  signale  dans  une  observation  personnelle  la  présence 
de  400  éléments  par  mine.,  dont  o6  %  de  lymphocytes.  Beaucoup  plus 
souvent  la  réaction  cytologique  est  modérée  et  parfois  fort  discrète. 
Elle  peut  être  même  complètement  absente  comme  dans  le  cas  de  Guillain, 
Alajouanine,  Bertrand  et  Garcin.  Le  nombre  des  éléments  peut  dailleurs 
varier  au  cours  de  l’évolution  de  l’affection. 
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L’albuminose  était  dans  notre  cas  de  0  gr.  40,  parallèle  à  la  réaction 
cytologique.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  tel  le  cas  de  J.  Dechaume  où 
l’albuminose  atteint  1  gr.  70  à  3  gr.  avec  une  réaction  cytologique  abon¬ 
dante  il  est  vrai.  Parfois  même  on  peut  observer  une  véritable  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologique,  tel  le  fait  de  Van  Bogaert  avecO  gr.  70  d’al¬ 
bumine  et  1 ,2  élément. 

La  pression  du  litjuide  céphalo-rachidien  normale  et  même  plutôt  basse 
dans  notre  cas,  est  le  plus  souvent  augmentée. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  notre  cas  comme  dans  tous  ceux  où 
elle  a  été  pratiquée,  a  toujours  été  négative.  Nous  reviendrons  sur  les 
réactions  colloïdales  au  diagnostic. 


Du  vivant  de  notre  trialadc  nous  avons  porté  le  diagnostic  de  neuromyé¬ 
lite  opti([ue  aiguë.  Et  cependant  l’existence  d’une  syphilis  antérieure 
non  douteuse,  ayant  présenté  des  accidents  évolutifs  récents,  était  assez 
impressionnante!.  Sans  doute:,  les  réactions  humeerales  étaient-elles  néga¬ 
tives,  tant  dans  le  sang  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Encore  qu’il 
ne  faille  pas  négliger  l’importance  de  cette  constatation,  nous  pensons 
qu’elle  n’a  pas  une  valeur  absolue.  Tant  de  fois  nous  avons  constaté  per- 
sonncllcniont  l’évolution  d’accideuits  spécifiefues  du  névraxe  avec  un 
Wassermann  négatif  dans  le  liquide  céphalo-racdiidicn. 

L’épreuve  du  traitement  qui  est  restée  entièrement  négative  n’était 
pas  non  plus  sans  importance,  encore  que  sa  valeur  soit  loin  aussi  d’être 
absolue. 

Le  type  clini({ue  des  acc.idents  eux-mêmes  nous  a  plus  particulièrement 
impressionnés.  L’apiiarition  concomitante  d’une  myélite  à  début  brusque 
et  d’accidents  ot;uIaires  à  type  de  papillitc  œdémateuse  n’est  pas  fréquente 
dans  la  syphilis  nerveuse.  Nous  ne  voulons  i)as  dire  qu’elle  ne  peut  exister, 
mais  elle  est  certainement  rare.  A  vrai  dire,  l’examen  clinique  ne  pouvait 
donner  qu’une  impression.  L’e.xamcn  anatomique  est  venu  nous  en  dé¬ 
montrer  le  bien-fondé. 

Si  la  neuromyélite  qu’a  présentée  ce  malade  n’est  pas  de  nature  à  pro¬ 
prement  parler  spécifi([ue  au  moins  existe-t-il  un  rapport  entre  la  syphi¬ 
lis  et  la  Jieuropticomyélite  aigue.  Si  l’on  se  reporte  ù  la  litl.érature  médi¬ 
cale,  on  voit  (pie  la  maladie  de  Dévie  s’est  développée  chez  des  .spécifiques 
indubitables.  Mais  il  s’agit  d’observations  anciennes  où  les  résultats  de 
la  ponction  lombaire  et  du  contrôle  humoral  manquent.  Ne  s’agissait-il 
pas  de  simples  syphilis  cérébro-spinales  cataloguées  neuropticomyélite. 
Et  de  fait,  dans  les  cas  récents,  l’on  ne  retrouve  pas  la  syphilis  dans  les 
antécédents  des  malades. 

Dans  le  cas  présent,  il  est  permis  de  se  demander  si  la  syphilis  n’a  pas 
préparé  le  terrain  à  la  neuromyélite,  et  n’a  pas  joué  un  rôle  de  mordan¬ 
çage  comme  dans  d’autres  affections  à  virus  neurotrojie  telles  que  le  zona 
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Hypothèse  séduisante  sans  doute,  mais  simple,  hypothèse  dont  rien  ne 
saurait  confirmer  ou  infirmer  la  réalité.  , 

Dans  la  sclérose  en  plaques  l’association  des  lésions  médullaires  et  de 
celles  du  nerf  optique  est  fréquente,  et  si  la  névrite  rétrobulbaire  est 
la  manifestation  la  plus  fréquente  de  ces  dernières,  les  papillites  œdéma¬ 
teuses,  comme  y  a  insisté  récemment  encore  Bollack,  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles.  Certes,  des  formes  aiguës  de  sclérose  multiple,  bien  connues 
depuis  la  thèse  de  Babinski,  et  sur  lesquelles  Gournan  est  revenu  récem¬ 
ment,  peuvent  d’emblée  créer  une  paraplégie  analogue  à  celles  que  présen¬ 
tait  notre  malade.  Il  faut  tout  de  même  bien  retenir  que  ces  formes  de 
sclérose  multiple  ne  sont  pas  fréquentes.  La  lésion  est  rarement  unique, 
et  si  l’histoire  ne  révèle  pas  l’existence  d’une  poussée  évolutive  antérieure, 
il  est  rare  de  ne  pouvoir  constater  la  présence  d’une  petite  secousse 
nystagmique,  ou  de  tout  autre  signe  de  la  série  vestibulaire.  ce  qui 
n’existait  pas  chez  notre  malade.  De  plus  il  est  exceptionnel  de  rencon¬ 
trer  dans  cette  affection  une  réaction  méningée  aussi  intense.  Malheureu¬ 
sement  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  incomplet  dans  notre 
cas.  Mais  il  semble  bien  que  les  réactions  colloïdales  subpositives  dans  la 
sclérose  multiple  soient  négatives  dans  la  neuropticomyélite,  bien  que 
les  observations  soient  encore  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  d’af¬ 
firmer  la  permanence  de  ce  signe  distinctif,  dont  on  ne  saurait  mécon¬ 
naître  la  valeur.  Mais  la  distinction  est  malaisée  entre  les  deux  affections. 
Il  est  bien  vraisemblable  que  certains  cas  catalogués  neuropticomyélite 
n’étaient  que  des  scléroses  en  plaques.  L’observation  de  Catala  d’un  cas 
de  sclérose  en  plaques  qui  s’est  développé  chez  une  jeune  femme  un  an 
après  une  neuromyélite  optique,  ainsi  que  celle  de  Dévie  et  Genet  d’une 
neuromyélite  optique  qui  14  mois  après  le  début  présenta  des  symptômes 
cérébello-pyramidaux,  en  sont  très  vraisemblablement  des  témoins. 

La  myélite  nécrotique  subaiguë  décrite  par  Foix  et  Alajouanine  réa¬ 
lise  un  syndrome  clinique  assez  différent  de  celui  de  notre  malade,  cons¬ 
titué  par  une  paraplégie  amyotrophique  à  marche  progressive  spasmo¬ 
dique,  puis  flasque,  des  troubles  sensitifs  dissociés  puis  globaux  et  une 
dissociation  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Un 
des  malades  de  Foix  et  Alajouanine  présenta,  il  est  vrai,  une  névrite  op¬ 
tique.  Néanmoins  trop  de  caractères  importants  séparent  cette  affec¬ 
tion  du  syndrome  présenté  par  notre  malade  pour  que  nous  ayons  pu  y 
songer. 

L’encéphalite  épidémique  dans  ses  formes  basses,  et  nous  pensons 
([u’elles  existent,  est  susceptible  de  toucher  à  la  fois  la  moelle  et  le  nerf 
optique.  Mais  nous  croyons  que  ces  myélo-radiculo-névrites  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique  offrent  un  tableau  clinique  très  spécial.  La  prédominance 
sur  les  troubles  moteurs  des  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  et  en 
particulier  les  douleurs  parfois  si  vives  à  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires  et  des  nerfs,  l’absence  habituelle  de  gros  troubles  de  la  sensibilité 
objective  superficille  ou  profonde,  l’absence  de  troubles  des  sphincters 
accentués  constituent  les  éléments  cardinaux  du  tableau  clinique.  Il 
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devaient  nous  écarter  de  cette  hypothèse,  malgré  l’existence  possible  de 
troubles  oculaires  bien  décrits  récemment  dans  cette  affection  par  Va- 
lière-Vialleix.  Et  pourtant  J.  Dechaume,  dans  son  intéressant  mémoire, 
Veidel  et  Puechen  raison  de  l’hyperglycorachieplus  apparente  que  réelle, 
puisque  la  constante  bérno-rachidienne  du  sucre  était  normale  dans  leur 
observation,  tendent  à  rapprocher  la  neuropticomyélite  de  l’encéphalite 
épidémique.  Nous  ne  saurions  partager  leur  opinion  sur  ce  point. 

A  aucun  moment  nous  n’avons  pensé  à  la  possibilité  d’un  cas  d’encé¬ 
phalite  périaxiale  diffuse  dont,  malgré  la  fréquence  des  troubles  oculaires, 
le  tableau  clinique  sur  lequel  nous  ne  voulons  pas  insister  est  si  différent- 

L’encéphalomyélite  diffuse  d’Oppenheim  groupe  des  faits  si  divers’ 
si  polymorphes  par  leur  tableau  clinique,  que  nous  ne  nous  y  sommes  pas 
davantage  arrêté. 


Si  les  circonstances  ne  nous  ont  malheureusement  pas  permis  de  prati¬ 
quer  les  recherches  biologiques  indispensables  pour  tenter  de  déceler  la 
nature  du  virus  causal  de  l’alTcction  présentée  par  notre  malade,  nous  ne 
saurions  méconnaître  qu’elles  ont  été  faites  par  d’autres,  avec  des  résul¬ 
tats  assez  modestes  d’ailleurs. 

Les  inoculations  faites  avec  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  le  lapin 
ou  le  cobaye,  dans  l’encéphale,  le  péritoine  ou  au  niveau  de  l’œil  par  De- 
chaume,  Dollfus  et  Marinesco,  sont  tous  restés  .sans  résultat. 

L’inoculation  de  substance  nerveuse  émulsionnée  par  voie  transcéré¬ 
brale  à  des  singes,  et  par  scarification  de  la  cornée  à  des  lapins,  pratiquée 
par  Guillain  et  ses  élèves,  est  restée  sans  résultat. 

Dechaume,  par  les  mêmes  techniques,  trouve  chez  un  lapin  mortd.ô  jours 
après  l’inoculation,  et  chez  une  guenon  sacrifiée  qui  avait  eu  de  la  parésie 
du  train  postérieur,  des  lésions  d’encéphalite  se  rapprochant  de  celles  de 
l’encéphalite  épidémique.  L’expérience  ne  fut  pas  concluante  puisque  le 
virus  ne  put  être  transmis  à  d’autres  animaux. 


En  résumé,  l’ensemble  des  faits  anatomo-cliniques  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  dans  le  cas  présent,  nous  donnent  l’impression  très 
nette  de  nous  être  trouvés  en  présence  d’une  maladie  autonome,  à  virus 
neurotropc,  différente  des  autres  allections  du  névraxe  décrites  jusqu’ici 
sous  d’autres  noms. 

A  cet  égard,  et  à  quelques  détails  près,  notre  opinion  concorde  avec 
celle  exprimée  dans  la  thèse  de  Léon  Michaux,  dans  le  mémoire  de  Guillain, 
Alajouanine,  Bertrand  et  Garcin. 

Nous  pensons  que  la  neuromyélite  optique  aiguë  est  une  alTection  du 
névraxe  touchant  de  façon  élective  la  moelle  et  les  nerfs  optiques,  diffé¬ 
rente  des  syndromes  analogues  que  peuvent  réaliser  la  syphilis  du  névraxe, 
la  sclérose  en  plaques,  la  myélite  nécrotique,  l’encéphalite  épidémique  et 
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toutes  les  leuco-encéphalites.  Nous  nous  séparons  franchement  à  cet  égard 
de  l’opinion  exprimée  par  les  auteurs  tels  qu’Oppenheim,  Bouchut  et 
Dechaume,  Hofman  de  Heidelberg,  qui  considèrent  la  jneuropticomyélite 
comme  un  syndrome. 

Sans  doute,  une  telle  opinion  ne  reposera-t-elle  que  sur  des  bases  rela¬ 
tivement  fragiles  tant  que  nous  ne  connaîtrons  pas  la  toxi-infection  qui 
la  conditionne.  Mais  n’en  est-il  pas  de  même  pour  toutes  les  autres  infections 
du  névraxe  telles  que  la  sclérose  multiple,  l’encéphalite  épidémique,  la 
myélite  nécrotique,  la  maladie  de  Schilder,  que  nul  ne  songe  cependant  à 
confondre  et  à  grouper. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  RÉFLEXES 
TONIQUES  DE  POSTURE 


O.  BALDUZZI 

{Traoail  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  et  mentales  de  Gênes. 
Professeur  U.  Cerletti.) 


L’éLude  des  réflexes  toniques  de  posture  est  à  l’ordre  du  jour  d<'  la  Neu¬ 
rologie  contemporaine.  Les  recherches  des  neurologistes  se  multiplient 
de  plus  en  plus,  en  tentatives  visant  à  suivre  les  traces  marquées  par  les 
magnifiques  expérimentations  des  physiologistes.  En  effet,  silesdillicultés 
techni((ues  et  celles  encore  plus  grandes  d’interprétation  (les  phénomènes 
morbides  ne  reproduisant  jamais  exactement  les  conditions  de  l’expéri¬ 
mentation)  n’ont  permis  que  la  réalisation  de  progrès  modestes  et  encore 
insullisants  aux  exigences  cliniques,  les  résultats  obtenus  sont  toutefois 
tels,  à  laisser  supposer  que  ces  recherches  poursuivies  sur  un  grand  nombre 
d’observations  cliniques  et  anatomiques,  aboutiront  à  la  création  d’une 
séméiologie  de  l’activité  automatique  du  cerveau,  la  précision  de  laquelle 
ne  sera  point  inférieure  à  celle  ((ue  l’on  a  atteinte  dans  le  champ  de  l’acti¬ 
vité  volontaire  et  que  l’on  peui.  retenir  aujourd’hui  comme  étant  tout  à 
fait  achevée. 

C’est  dans  le  but  d’apporter  une  contribution  à  ces  recherches,  que  j’ai 
l’intention  d’exposer,  dans  cette  courte  étude,  deux  phénomènes  que 
j’ai  remarqués  et  qui  se  rapportent  aux  réflexes  toniques  de  posture. 
L’un  d’eux  n’a  pas  encore  été  décrit,  l’autre  est  peu  et  imparfaitement 
connu.  \'u  les  conditions  .spéciales  où  je  les  ai  remarqués,  ils  m’ont  paru 
dignes  (l’intérêt. 


l.e  premier  de  ces  phénomènes  se  rapporte  essentiellement  à  un  réflexe 
de  posture  de  la  tête  sur  les  jambes.  Jusqu’à  présent,  l’on  ne  connaît  ((ue 
deux  réflexes  de  posture  de  la  tête  sur  les  jambes,  savoir  :  le  réflexe  à  la 
flexion  antérieure  de  la  tête,  ([ui  amène  la  flexion  des  jambes,  et  le  réflexe 
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à  la  rotation  qui  amène  la  flexion  de  la  jambe  du  côté  vers  lequel  on  fait 
I  ourner  la  nuque.  Ces  deux  réflexes  sont  physiologiques  chez  les  nourris¬ 
sons.  Selon  Freudemberg  (Der  Morosche  Umklammerungsreflex,  etc., 
Miinch.  med.  W ochenschr.,  1921,  p.  1646)  le  premier  est  physiologique, 
même  s’il  n’est  pas  constant,  pendant  le  premier  mois  de  vie  ;  le  second 
l’est  durant  les  premiers  six  mois.  Plus  tard  leur  présence  acquiert  une 
valeurjsûrement  pathologique,  mais  qui,  toutefois,  n’est  pas  encore  bien 
connue,  car  on  ne  l’a  étudié  qu’en  vue  des  cas  de  méningite.  Ces  deux 
phénomènes  sont  dus  à  une  contraction  bilatérale  ou  unilatérale  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs  de  la  cuisse. 


Le  phénomène  ([ue  j’ai  observé  ne  consiste  pas  dans  une  contracture 
des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse,  mais  au  contraire,  dans  une  contrac¬ 
tion  des  muscles  extenseurs  de  la  cuisse,  contraction  amenée  par  la  rota¬ 
tion  de  la  tête. 

Pour  le  produire  il  suflit  de  placer  le  sujet  à  plat  ventre,  il  vaut  mieux 
si  la  tête  déborde  librement  du  lit.  On  fait  tourner  alors  la  tête  du  sujet 
jusqu’à  ce  que  celui-ci  éprouve  de  la  douleur.  Si  le  réflexe  existe,  l’on  ob¬ 
serve  une  conlraclion  des  muscles  de  la  fesse  du  câlé  vers  lequel  la  nuque  esl 
iournée.  Si  le  réflexe  est  accentué,  en  plaçant  le  malade  en  travers  sur  le 
lit,  de  sorte  qu’il  ait  les  jambes  et  les  bras  pendants,  il  est  possible  d’ob¬ 
tenir  un  mnuvemenl  de  soulèvemenl  el  d’ abduction  de  la  jambe  dû  àla  contrac¬ 
tion  des  muscles  de  la  fesse.  (V.  la  fig.  1 .) 

Ce  n’est  que  dans  un  fort  petit  nombre  de  cas  qu’il  m’a  été  possible 
de  constater  ce  phénomène,  que  j’ai  toutefois  diligemment  recherché 
chez  un  nombre  considérable  de  malades.  Cependant,  il  se  présente  tou- 
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jours  (l'une  façon  si  évidente  qu’il  ne  saurait  échapper  à  une  observation 
diligente. 

Je  crois  qu’il  vaut  la  peine  de  citer  dans  leur  symptomatologie  essen¬ 
tielle  les  cas  où  je  l’ai  remarqué,  quoique,  jusqu’à  présent,  il  ne  m’est 
possible  de  donner  la  vérification  anatomique  que  d’un  seul  parmi  eux. 

I.c  premier  miilîule  est  un  liomme  Ajfé  de  45  ans,  qui  depuis  plusieurs  années  soulïre 
de  cuntracUons  musnulaircs  incoordonnées  et  involontaires.  Celles-ci,  limitées  d’abord 
aux  extrémités  inférieures,  se  sont  étendues  depuis  trois  ans  environ,  même  aux  extré¬ 
mités  supérieures  et  à  la  tète.  En  observant  le  malade,  on  remarque  A  son  visage,  A  son 
cou,  A  ses  extrémit'''S  supérieures,  A  celles  inférieures,  des  mouvements  brusques  in¬ 
coordonnés  et  involontaires  du  type  ctioréi((ue.  Pourtant  de  temps  en  temps  on  voit 
apparaître,  surtout  aux  lèvres,  inais  aussi  dans  d’autres  groupes  musculaires,  des  con¬ 
tractions  assez  lentes  du  type  [dutôt  athétosique  i|ue  ctioréiiiue.  On  remarque  aussi  des 
contractions  aux  muscles  du  tronc,  lesquelles  font  accom[)lir  A  celui-ci  de  lents  mouve¬ 
ments  de  torsion.  La  motilité  des  yeux  est  normale,  pourtant  le  sujet  accomplitles  mou¬ 
vements  des  bulbes  fort  péniblement  ;  dans  le  regard  en  haut  surtout,  on  voit  se  ma¬ 
nifester  de  nornbreu.ses  syncinésies  de  la  tète.  Aux  extrémités  supérieures,  où  tous  les 
mouvements  actifs  sont  complets  et  la  force  musculaire  est  bonne,  on  remartpie  un 
surcroît  de  la  pa.ssivité,  tandis  qu’aux  extrémités  inférieures,  dont  la  motilité  active  est 
tout  de  même  bien  conservée,  le  tonus  paraît  normal.  Des  phénomènes  d’adiadococi- 
n  '  sic  st^  produisent  aux  extrémités  sup  'rieurcs  de  môme  qu’A  celles  inférieures  ;  à  celles-ci 
on  constate  de  l’incertitude  manifeste  dans  l’épreuve  talon-genou.  On  ne  remarque 
aucun  trouble  de,  la  marche  ni  de  la  station  debout.  L’examen  des  réflexes  met  en  évi¬ 
dence  des  faits  fort  intéressants.  En  effet  les  réflexes  rotuliens  sont  très  vifs  et  du  côté 
gauche  l’on  obtient  un  véritable  clonus  ;  il  en  est  de  môme  des  réflexes  achilléens,  les¬ 
quels  sont  eux  aussi  fort  vifs  et  montrent  une  tendance  au  clonus  bilatéral.  Pour  ce  qui 
se  rapporte  aux  autres  réflexes  cutanés  muqueux  et  aux  réflexes  tendineux  des  extré¬ 
mités  supérieures,  il  n’y  a  rien  de  particulièrement  caractéristique  A  remarquer.  Les 
examens  chimiques  et  sérologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  ont  été  négatifs  ;  au 
contraire,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  sur  le  sang  a  été  trouvée  positive. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  il  est  impossible  de  diagnostiquer  avec  certi¬ 
tude.  Il  s’agit  d’un  syndrome  de  chorée  chronique  doublée  de  la  partici¬ 
pation  du  système  pyramidal.  D’est  une  forme,  (^ui  par  son  décours  se 
classe  parmi  celles  à  caractère  éminemment  dégénératif,  mais  dont  il 
n’est  pas  possible  de  déterminer  une  localisation  précise. 

Chez  ce  malade,  les  réflexes  de  posture  que  l’on  recherche  habituelle¬ 
ment  étaient  absents  ;  ce  qui  était  présent  au  contraire,  c’était  du  côté 
gauche  le  phénomène  que  nous  avons  décrit  ci-dessus,  savoir  :  la  rotation 
de  la  face  vers  la  droite  amenait  une  (contraction  des  muscles  fessiers  de 
gauche,  contraction  aussi  durable  ([ue  la  rotation  de  la  tête.  Ce  patient 
ollrait  aussi  un  réflexe  de  posture  spécial  de  la  jambe  sur  la  jambe,  que 
nous  décrirons  tout  à  l’heure. 

Daii.s  le  seeoiul  cas,  il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  47  ans,  lequel,  il  y  a  Irais  ans,  a  com- 
rnene  ■  par  témoigner  d’une  certaine  torpi'ur  psychi((ue,  de  môme  (fu’A  présenter  la 
chute  des  poils  A  la  poitrine  et  A  l’aisselle,  la  diminution  graduelle  (te  la  puissance 
s(  xm  Ile  ipii  de[)uis  deux  ans  est  abolie.  L’on  observe  (/uo  sa  figure  est  bouille,  myx((!- 
di  inat(  use.  Les  poils  ont  presque  disparu  au  visage  et  aux  aisselles,  ils  sont  clairsemés 
aux  parties  génitales  ;  sa  peau  et  ses  muipieuses  .sont  pAles. 

Outre  ce  syndrome  se  rai)|)ortant  A  une  lésion  thyroïdienne  avec  la  cons'sjuenle 
hypofonction  de  la  glande,  le  malade  présente  (pielques  symptômes  véritablement  ner- 
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veux,  savoir  :  uns  contracture  des  muscles  de  la  racine  des  membres  inf^-rieurs,  de  l’ab¬ 
domen  et  des  lombes.  Cette  contracture  jouit  toutefois  de  la  caractéristique  de  changer 
selon  qu’on  déplace  le  corps.  On  constate  ainsi  une  véritable  dystonie  de  posture.  En 
effet  le  malade  placé  debout  montre  une  attitude  en  flexion  du  tronc  et  des  cuisses 
dont  la  musculature  est  contractée.  Mis  sur  son  séant,  sa  colonne  lombaire  se  place  en 
extension  et  on  peut  pali)er  la  musculature  des  lombes  qui  est  tout  de  même  contractée, 
tandis  que  celle  abdominale  se  relâche.  Couché  sur  le  dos,  le  malade  garde  ses  jambes  en 
flexion,  la  colonne  lombaire  en  lordose  et  la  musculature  abdominale  contractée. 
I.’exanien  neurologique  a  éto  négatif  pour  tout  le  reste. 

Dans  ce  cas  un  syndrome  de  dystonie  de  posture  s’était  installé 
chez  un  sujet  atteint  d’hypothyroïdisme.  Nous  pouvons  facilement  con¬ 
sidérer  le  syndrome  neurologique  en  tant  qu’une  conséquence  de  l’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne;  on  rencontre  en  effet  ces  syndromes  surtout  là  où 
le  crétinisme  s’ajoute  au  goitre  (Gerletti).  Pourtant,  comme  on  ne  con¬ 
naît  pas  encore  d’autopsies  de  sujets  de  ce  genre,  la  genèse  de  ces  contrac¬ 
tures  demeure  encore  aujourd’hui  tout  à  fait  obscure. 

Chez  ce  malade  manquaient  les  réflexes  de  posture  connus  ;  ce  qui  était 
au  contraire  bien  manifeste  chez  lui,  c’était,  des  deux  côtés,  le  phéno¬ 
mène  en  cfuestion. 

Le  troisième  cas  a  pour  objet  uii  idiot  de  neuf  ans.  Au  point  de  vue  neurologique 
il  présentait  une  hypotonie  diffuse  aux  quatre  extrémités  et  une  asymétrie  des 
réflexes  rotuliens,  qui  était  un  peu  plus  sensible  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 
Du  côté  gauche  on  obtient  le  phénomène  de  Babinski  et  le  signe  de  Poussep  qui  font 
défaut  du  côté  droit.  Cet  enfant  avait  en  outre  de  rares  accès  d’épilepsie  généralisée. 
Chez  lui  étaient  absents  les  réflexes  du  cou  sur  les  extrémités  supérieures.  Bien  mani¬ 
feste  surtout  du  côté  gauche  le  phénomène  de  la  «  persévération  de  la  posture  »  (Lage- 
beharrung  des  AA.  allemands).  On  remarquait  aussi  la  présence  de  la  «  réaction  de  con¬ 
vergence  »  de  Hoff  et  Schilder,  quoique  dans  ce  cas,  il  n’existait  aucun  des  signes 
communs  témoignant  d’une  lésion  strio-pallido-nigrique. 

Dans  ce  sujet  la  rotation  de  la  tête  vers  la  droite  amenait  une  contrac¬ 
tion  nette  des  muscles  de  la  fesse  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  vers  le  côté 
où  existaient  les  faibles  faits  pathologiques  remarqués  au  cours  de  l’exa¬ 
men  des  réflexes.  Nul  phénomène  de  l’autre  côté. 

A  CCS  trois  observations  cliniques,  je  puis  en  ajouter  une  complétée 
par  la  vérification  anatomique. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  âgé  de  28  ans,  qui  est  reçu  à  notre  clinique  en  grave  étal 
d’obnubilation  de  la  conscience  dû  ù  un  ictus  dont  il  a  été  frappé  le  jour  avant.  A  l’e.xa- 
men  on  remarque  :  un  état  de  faible  excitation  surtout  motrice,  esquissant  du  bras 
droit  le  mouvement  de  saisir,  une  déviation  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite,  une 
légère  flexion  du  bras  gauche  dont  le  poing  est  fermé.  La  jambe  gauche  est  en  extension 
et  le  gros  orteil  est  raide.  On  observe  aussi  une  hypertonie  aux  mouvements  passifs  du 
bras  et  de  la  jambe  gauches  dans  tous  les  segments.  Les  réflexes  rotuliens  et  ceux  achil 
léens  sont  très  marqués.  A  gauche  on  constate  le  signe  de  Babinski.  On  ne  réussit  pas 
à  provo(iuer  les  réflexes  crémastériens  et  ceux  abdominaux.  Du  côté  paralysé  les  réflexes 
de  défense  sont  tort  évidents  et  fort  vifs.  Les  conditions  du  malade  ne  permettent  pas 
de  proec'der  à  l'examen  de  la  .sensibilité  et  des  sens  spécifiques. 

Nulle  présence  de  réflexes  de  posture  de  la  tête,  le  malade  étant  placé  sur  le  dos.  Seu¬ 
lement  si  l’on  excite  lu  plante  du  pied  gauche  on  obtient  à  gauche  une  hypertonie  en 
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flexion  plus  accentuée  de  ce  qu’elle  était  auparavant,  si  dans  le  même  temps  on  tourne 
la  tête  du  sujet  vers  la  droite.  Placé  à  plat  ventre,  la  rotation  de  la  tête  vers  la  droite 
amène  une  contraction  nette  des  muscles  de  la  fesse  gauche  ;  cette  contraction  dure 
autant  que  la  tête  est  fixée  dans  cette  position.  La  reproduction  do  ce  phénomène  est 
constante  à  toutes  les  preuves.  La  rotation  do  la  tête  vers  la  gauche  n’amène  aucun 
phénomène  de  ce  genre. 

Le  malade  dure  en  ces  conditions  pendant  quatre  jours.  Au  cinquième  une  fièvre 
modérée  apparaît,  qui  augmente  le  jour  après,  quand  le  coma  survient.  La  contracture 
des  (ixtrémités  de  gauche  a  disparu  et  la  paralysie  devient  flasque.  La  rotation  de  la 
nuque  ne  provoque  pas  le  phénomène  ci-dessus.  Au  bout  de  deux  jours  le  patient  meurt. 

.V  l’autopsie  on  constate  une  forte  hémorragie  qui  détruit  la  substanc  blanche  du 
lobe  pariétal  de  droite  et  qui  atteint  la  corne  antérieure  du  ventricule  latéral  sur  bafucl 
elle  s’ouvre.  L’écorce  cérébrale  et  la  substance  grise  centrale  sont  tout  à  fait  respectées. 
A  l’examen  des  poumons  on  observe  une  broncho-pneumonie  qui  expliipje  l’hyperlher- 
mie  et  [)robablement  la  mort  du  sujet.  (V.  lig.  i.) 


Par  rapport  au  phénomène  que  nous  sommes  en  train  cl’étndier,  cette 
constatation  anatomiciue  n’est  pas  fort  conclusive.  D’ailleurs  la  nature 
même  de  la  lésion  est  telle([ueronncsauraitexactementétablir([uellessont 
les  perturbations  fonctionnelles  (diaskisis)  qu’elle  a  pu  provo([uer  au  delà 
de  celles  visibles  anatomiquement.  La  lésion  est  trop  étendue  et  atteint 
des  formations  trop  différentes.  Elle  est  encore  compliquée  par  l’inonda¬ 
tion  hémorragique  du  ventricule  latéral,  ([ui,  ainsi  (lue  l’on  sait,  est  tou¬ 
jours  assujetti  à  de  complexes  phénomènes  dystoniques  et  à  la  présence 
de  réflexes  de  défense  qui  gênent  l’examen  clini([ue.  Il  est  toutefois  pos¬ 
sible  d’utiliser  même  cette  autopsie-ci,  parce  qu’elle  permet  d’établir 
ce  que  les  observations  cliniques  forçaient  d’ailleurs  à  admettre,  c’est-à- 
dire  que  le  jfbénomène  en  (piestion  est  (fontrolatéral  à  la  lésion.  Le  n’est 
donc  que  dans  ce  but,  que,  jusqu’à  présent,  cet  examen  peut  être  utilisé. 

Pour  conclure,  je  dois  admettre  ipie  les  cas  rapportés  ci-dessus  sont 
trop  dissemblables  dans  leur  symptomatologie,  pour  que  je  puisse  les  grou- 
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per  ;  en  outre,  ils  présentent  une  symptomatologie  telle,  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  absolument  pas  les  incorporer  dans  les  schémas  anatomo-cliniques 
exactement  déterminés.  Savoir,  ils  appartienent  à  des  syndromes  [dys- 
toniques  dont  la  pathogénie  demeure  encore  presque  inconnue.  C’est  à 
cause  de  cela  que  le  phénomène  que  j’ai  étudié  me  semble  particuliè¬ 
rement  digne  d’intérêt  et  d’attention. 

A  compléter  son  étude,  je  tiens  encore  à  faire  remarquer  que  je  n’ai 
point  observé  ce  phénomène  chez  des  malades  de  syndromes  pyrami¬ 
daux  purs,  ni  chez  des  cérébelleux,  ni  chez  des  parkinsoniens.  Il  est  évi¬ 
demment  lié  à  d’autres  conditions  morbides  que,  pour  le  moment,  je  ne 
suis  pas  encore  à  même  de  préciser  en  me  rapportant  aux  sujets  que  j’ai 
étudiés,  parmi  lesquels  je  groupe  aussi  de  nombreux  cas  anatomo-cli¬ 
niques  ([ue  j’ai  examinés  et  chez  lesquels  ce  phénomène  était  absent. 

.Je  n’en  tire  pas  moins  ces  conclusions  que  mes  recherches  me  per¬ 
mettent  d’établir  avec  exactitude  : 

I  “  Il  s'agit  d’un  réflexe  tonique  de  posture  dont  la  manifestation  n’est  pas  néces¬ 
sairement  liée  é  une  hypertonie  des  muscles  de  la  nuque,  ni  à  une  hypertonie  des  mus¬ 
cles  lie  la  fesse. 

‘1°  Il  s’agit  d’un  phénomène  certainement  pathologique,  en  ce  qu’il  témoigne  d’une 
lésion  organique  du  système  nerveux,  puisqu’il  est  constamment  absent  chez  les  indi¬ 
vidus  normaux  de  n’importe  quel  âge. 

3“  C’est  un  phénomène  cérébral,  car  il  est  absent  dans  les  lésions  systématicme.s  ou 
non  de  la  moelle  épinière. 

4°  11  n'est  pas  non  plus  sous  l’influence  d’une  lésion  du  système  pyramidal,  car  il  est 
constannnent  absent  dans  les  cas  à  lésion  exclusive  de  ce  système. 

5“  C’est  un  phénomène  paraissant  du  câté  opposé  ù  la  lésion. 


Le  second  phénomène,  dont  je  vais  faire  l’étude,  me  paraît  présenter 
aussi  un  inlairêt  remarquable,  d’autant  plus  que,  d’après  mes  recherches, 
je  puis  lui  accorder  une  valeur  séméiologique  pratique. 

Il  appartient  h  son  tour  au  groupe  des  réflexes  de  posture  (selon  Mag- 
nus)  car  il  consiste  essentiellement  dans  la  flexion  d’une  jambe  provo¬ 
quée  par  la  flexion  passive  de  l’autre.  Savoir  ;  la  modificaiion  passive  de 
la  posilion  d’une  jambe  qui, de  sa  posilion  en  extension  esl  amenée  en  flexion, 
engendre  une  hgpertonie  en  flexion  et  par  ronséquent  la  fle.xion  de  l’autre 
jambe  {réf le.ee  de  posture  de  la  jambe  sur  la  jambe). 

Ce  phénomène  suit  les  lois  établies  par  Magnus  sur  les  réflexes  de  pos¬ 
ture  :  on  peut  le  provoquer  dans  toutes  les  conditions,  et  la  modification  de  la 
position  de  la  jambe  dure  autant  que  l’excitation.  Il  n’est  pas  sensiblement 
modifié  par  la  rotation,  ni  par  la  flexion  latérale  de  la  tête  ;  il  augmente 
au  contraire  ])ar  la  flexion  antérieure  et  diminue  par  l’extension  de  la 
tête.  Les  réactions  de  soutien  empêchent  le  réflexe  (v.  fig.  3)  [(1).  (2),  (3)]. 

La  techni([ue  pour  obtenir  ce  réflexe-ci  est  simple.  On  maintient  le 
sujet  couché  sur  le  dos,  en  parfait  état  de  repos,  les  jambes  en  extension. 
On  saisit  une  de  ses  jambes  à  la  cheville  et  on  la  fléchit  autant  que  pos- 
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sible.  Si  le  réflexe  est  présent  on  remarque  aussitôt  que  l’autre  jambe 
esquisse  ce  même  mouvement  ou  l’accomplit  complètement.  Si  au  lieu 
de  fléchir  la  jambe  au  genou  et  à  la  hanche,  on  ne  fléchit  que  celle-ci,  en 
faisant  demeurer  le  genou  en  extension,  on  obtient  tout  de  même  ce  phé¬ 
nomène  ;  ce  qui  signifie  que  celui-ci  tire  son  origine  de  l’articulation  de 
la  hanche  ou  bien  des  muscles  de  cette  articulation  (v.  la  fig-  4). 

Il  est  vite  fait  de  voir  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  réflexe  de  défense,  car, 
ni  la  pression  autour  de  la  cheville  ni  celle  sur  la  paroi  abdominale  (c’est- 


à-dire  les  jioints  ([ue  l’on  peut  exciter  lorsqu’on  recherche  ce  pliénomène), 
ne  sont  cajiables  de  le  provocjuer. 

Ce  phénomène  est  connu  depuis  longtemps  et  ridenu  proi>re  aux  mé¬ 
ningites  (lirudzinski).  L’on  va  pourtant  voir  dans  la  suite  ([u’il  n’a  aucune 
relation  avec  les  méningites, mais  qu'il  est  lié  à  de  particulières  conditions 
du  tonus  musculaire,  lesquelles  se  produisent  aussi  dans  cette  affeetion. 

Chez  les  nourrissons  il  est  physiologi([ue.  Selon  Peiper  [Die  Hindàliq- 
keil  des  Sdiiglings.  .1.  Springer,  Berlin,  192S),  il  n’est  présent  (pie  chez 
les  prématurés  et  les  nouveau-nés.  D’après  mes  recherches  personnelles, 
ce  phénomène  est  constant  pendant  les  i)remiers  mois  de  la  vie,  il  devient 
rare  après  la  première  année,  il  est  absolument  absent  après  les  deux  ans. 
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dans  n’importe  quel  enfant  sain.  Donc,  si  l’absence  de  ce  réflexe  pendant 
les  tout  premiers  mois  de  vie,  doit  être  considérée  comme  pathologique 
(et  à  l’appui  de  cette  affirmation  j’ai  observé  un  cas  absolument  démons¬ 
tratif),  il  est  sûr  que,  au  delà  de  l’âge  de  deux  ans,  sa  présence  est  absolu¬ 
ment  pathologique,  car  il  demeure  constamment  absent  chez  les  indivi¬ 
dus  sains  plus  âgés. 

L’étude  de  ce  réflexe,  qui  en  dehors  des  cas  de  méningite  n’a  jamais 
été  faite,  tout  en  présentant  des  difficultés  à  cause  de  la  rareté  des  cas  où 


il  est  possible  de  l’observer,  montre  tout  de  même  la  grande  importance 
qu’il  peut  atteindre  dans  le  champ  de  la  séméiologie  nerveuse.  Et  cela 
non  seulement  si  nous  considérons  ce  réflexe  comme  un  {signe  générique 
de  l’activité  cérébrale  altérée,  mais  aussi  parce  qu’il  peut  acquérir  une 
signification  plus  exacte  d’après  les  cas  de  lésion  nerveuse  chez  lesquels 
j’ai  pu  l’observer  et  d’après  ceux  où,  par  contre,  il  demeurait  absent. 

Je  viens  d’affirmer  que  ce  réflexe  est  physiologique  chez  les  entants 
âgés  de  moins  de  deux  ans.  Voici  une  donnée  exacte  que  je  tiens  à  établir, 
parce  que  lorsque  la  présence  de  ce  phénomène-ci  se  prolonge  au  delà  du 
terme  ci-dessus,  cela  signifié  que  l’activité  cérébrale  de  l’enfant  est  alté¬ 
rée  de  quelque  façon.  En  effet,  ce  réflexe  est  constant  dans  les  encéphalo¬ 
pathies  des  enfants,  de  même  que  dans  les  arrêts  ou  les  retards  du  déve- 
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loppement  global  du  cerveau.  La  présence  du  réflexe  dure  plus  ou  moins 
longtemps  dans  la  suite,  selon  ({ue  la  gravité  de  l’affection  cérébrale  est 
plus  ou  moins  intense,  d’un  seul  côté  ou  de  tous  les  deux,  selon  que  le 
foyer  morbide  est  localisé  à  un  seul  ou  aux  deux  hémisphères.  D’après 
ce  que  j’ai  pu  remarquer  jusqu’à  présent,  il  n’y  a,  par  rapport  à  ce  phé¬ 
nomène,  (ju’une  seule  circonstance  qui  saurait  en  empêcher  la  manifes¬ 
tation  ;  c’est  la  coexistence  d’une  hypertonie  en  extension  aux  extrémités 
inférieures  provoquée  par  des  lésions  pyramidales  prédominantes. 

D’où  vient  que  dans  les  encéphalopathies  des  enfants  ce  phénomène 
se  présente  si  fréquemment  ?  C’est  (dans  la  constatation  qu’il  est  con¬ 
ditionné  à  la  présence  d’une  hypertonie  en  flexion  aux  jambes,  qu’il  faut 
rechercher  les  causes  de  ce  phénomène.  (Une  «  hypertonie  en  flexion», 
dis-je  tout  court,  voulant  signifier  maintenant  et  à  la  suite  de  cette 
étude,  (];ue  le  tonus  des  muscles  fléchisseurs  dépasse  celui  des  muscles  ex¬ 
tenseurs,  c’est-à-dire  que  je  ne  veux  absolument  pas  borner  la  concep¬ 
tion  de  l’hypertonie  en  flexion  seulement  à  la  véritable  hypertonie  primi¬ 
tive  des  muscles  fléchisseurs,  mais  que  je  veux  au  contraire  l’étendre  aussi 
à  l’hypertonie  se  révélant  seulement  à  cause  de  l’hypotonie  des  muscles 
extenseurs.)  Ce  phénomène  demeure  en  effet  physiologique  jusqu’à  ce  que 
l’hypertonie  en  flexion  des  jambes  est  physiologique,  c’est-à-dire  chez 
les  nourrissons.  A  mesure  que  le  développement  cérébral  s’accomplit 
normalement,  l’hypertonie  en  flexion  s’affaiblit  et  le  phénomène  dispa¬ 
raît.  Pourtant  si  des  arrêts  de  croissance,  des  altérations  de  développe- 
m(!nt,  lies  maladies  empêchent  l’accomplissement  normal  de  l’activité 
cérébrale,  l’hypertonie  en  flexion  dure  davantage  et  parfois  elle  dure 
pendant  toute  la  vie.  En  ce  cas,  le  réflexe  de  posture  de  la  jambe  sur  la 
jambe  en  représente  un  i)hénomène  révélateur.  Toutefois,  si  l’encépha¬ 
lopathie  frappe  des  systèmes  dont  la  lésion  amène  la  manifestation  d’une 
hypertonie  en  extension,  le  réflexe  est  alors  absent. 

Il  en  est  de  même  chez  les  sujets  adultes.  Pourtant  on  sait  combien  sont 
rares  les  conditions  morbides  cérébrales  qui  amènent  chez  l’adulte  la  mani¬ 
festation  d’une  véritable  hypertonie  en  flexion  aux  jambes.  Ces  circons¬ 
tances  sont  si  rares,  que  la  pathogénie  des  hypertonies  en  flexion  dues 
à  des  lésions  cérébrales  chez  les  adultes  est  encore  presque  inconnue.  Il 
est  d’ailleurs  fort  rare  de  pouvoir  observer  ce  phénomène  chez  les  indi¬ 
vidus  adultes.  En  effet,  on  ne  le  remarque  pas  dans  les  cas  de  lésions  py¬ 
ramidales  pures,  de  même  que  dans  les  cas  de  lésions  cérébelleuses,  ni  chez 
es  parkinsoniens  non  plus  (1).  Je  ne  l’ai  même  pas  retrouvé  dans  les  cas 
de  ramollissement  jmtamino-lenticulé  ni  dans  un  cas  de  dégénération 


(  I  )  .\  |n  i)|Mis  lies  syndromes  |Piirkinsoiii(‘ns,  comme  il  arrive  souvent  d’entendre  reiié- 
ter  qu’ils  ii mènent  une  hypertonie  en  flexion  (rénéridisée,  cela  (lourrait  sembler  en 
contradiction  avec  les  allirnialions  de  tout  è  riieiire,  que  de  ne  pas  ridrouver  elle/  eux 
le  réflexe  de  posture  dont  nous  venons  de  faire  la  description,  l’ar  contre,  il  est  manifeste 
que  elle/,  le.s  parkinsoniens  il  existe  une  hypertonie  des  muscles  fléchisseurs  aussi  bien 
que  des  muscles  extenseurs,  laquelle  fixe  les  dilTérents  serments  du  corps  dans  une  pos¬ 
ture  moyenne,  savoir  dans  celle  Ue  repos,  lu(|uelle  est  bien  une  posture  en  flexion.  11 
est  donc  nécessaire  de  bien  distinf;uer  l’hypertonie  en  flexion  de  la  posture  en  flexion, 
même  si  celle-ci  peut  être  conditionnée  de  celle-là. 
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hépatolenticulaire  progressive  à  syndrome  de  pseudosclérose,  ni  dans  un 
cas  d’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse,  ni  dans  le  cas  de  lésion  aux  hé¬ 
misphères  cérébraux  de  siège  et  d’étendue  différents. 

Chez  les  adultes,  comme  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure  (en  dehors  des  cas  de 
méningite),  ce  n’est  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  qu’il  m’a  réussi 
de  démon!, rer  ce  phénomène.  Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  de  syndro¬ 
mes  témoignant  la  lésion  diffuse  de  plusieurs  systèmes  à  la  fois.  Je  vais 
donner,  toutefois,  ici.  l’histoire  clinique  de  deux  cas  vérifiés  à  l’autopsie. 

lias  I.  — Le  premier  cas  a  pour  sujet  un  lioinme  de  43  ans  qui,  au  mois  de  novembre 
id29,  a  subi  un  léger  traumatisme  à  la  tôte.  .le  dis  léger,  parce  qu’il  n’a  pas  eu  l’abolition 
de  la  connaissance  et  n’a  présenté  aucun  phénomène  de  souffrance  cérébrale.  Au  Ijout 
de  liuit  jours  cet  homme  a,  la  jiremière  fols  de  sa  vie,  une  attaque  d’épilepsie  convul¬ 
sive  généralisée.  Il  se  remet  de  cet  accident  qui  ne  lui  laisse  aucune  suite.  Au  bout  de  six 
mois,  tout  juste  à  la  fin  du  mois  de  mai  1930,  pendant  qu’il  était  en  train  de  travaiiler,  il 
est  brusquement  saisi  par  un  nouvel  accès  épileptique  classique.  On  le  transporte  tout 
de  suite  à  notre  Clinique. 

Au  moment  de  son  entrée,  l’examen  neurologique  est  absolument  négatif.  La  céi)halée 
qui  suit  l’accès  disparaît  assez  rapidement  et  le  malade  n’accuse  plus  aucun  malaise.  11 
reste  en  état  de  bien-être  apparent,  environ  douze  heures.  Le  matin  d’après  il  est  brus¬ 
quement  saisi  par  trois  accès  convulsifs  qui  se  succèdent.  Ces  accès  finis,  une  intense  cé¬ 
phalée  l’accable,  il  est  plongé  dans  un  état  crépusculaire.  Le  soir  lui  survient  une  fièvre 
élevée.  Le  lendemain  matin  on  remarque  une  intense  rigidité  de  la  nuque,  une  hyper¬ 
tonie  en  extension  aux  bras,  les  doigts  en  demi-flexion.  On  remarque  aussi  une  hyper¬ 
tonie  en  extension  des  muscles  du  tronc,  une  hypertonie  en  flexion  aux  jambes.  ;  h^s 
pieds  sont  en  flexion  plantaire,  le  gros  orteil  en  flexion  dorsale.  Rien  de  remarquable  à 
observer  par  rapport  aux  nerfs  crâniens,  si  ce  n’est  une  rigidité  pupillaire  complète. 
11  n’est  point  possible  de  provo((uer  les  réflexes  tendineux  aux  extrémités  supérieures. 
.\ux  extrémités  inférieures  ils  sont  très  vils,  sans  différence  des  deux  côtés.  La  stimula¬ 
tion  de  la  plante  du  pied  accentue  l’extension  du  gros  orteil.  Les  réflexes  crémasli  riens 
et  ceux  abdominaux  sont  absents.  11  existe  des  réflexes  de  défense  fort  accentués.  Si  l’or, 
stimule  les  extrémités  inférieures,  on  produit  un  mouvement  de  rétraction  de  l’extrémité 
même.  Si  l’on  réitère  la  stimulation-l’on  amène  un  mouvement  analogue  à  la  jambe  du 
côté  opposé.  Si  la  stimulation  est  faite  sur  les  extrémités  supérieures,  on  n’a  qu’un  mou¬ 
vement  d’adduction  du  bras  qui  reste  nettement  limité  au  côté  stimulé.  On  obtient 
même  au  visage  une  déviation  de  la  tête  et  des  yeux  vers  le  côté  contraire  à  celui  iiue 

Pour  ce  (]ui  tient  aux  réflexes  de  jiosture,  le  pliénomène  (jue  nous  sommes  en  train 
d’étudier  ai)paraît  fort  tranchant  des  deux  cotés,  savoir  :  la  flexion  passive  d’une  jambe 
engendre  la  flexion  analogue  de  l’autre  jambe.  On  rernarejue  clairement  aussi  les  réflexes 
lie  la  tête  sur  les  extrémités  inférieures,  mais  rien  qu’à  la  rotation,  pas  à  la  flexion  anté¬ 
rieure,  ni  à  celle  postérieure.  Les  réflexes  de  la  tète  sur  les  extrémités  supérieures  sont 
liar  contre  absents. 

Comme  le  malade  est  tombé  en  coma,  on  ne  saurait  plus  procéder  à  l’examen  de  la 
sensibilité,  ni  à  celui  des  sens  spécifiques. 

La  jionction  cisternale  laisse  couler  un  liquide  d’une  couleur  d’opale,  ijui,  à  l’examen 
microscopique,  paraît  chargé  de  polynucléaires.  Dans  de  différentes  préparations  mi- 
eroscopiijues,  on  ne  réussit  à  mettre  en  évidence  la  présence  d’aucun  germe.  De  diffé¬ 
rentes  cultures  du  liijuide  non  plus,  n’amènent  au  développement  d’aucun  germe.  On 
commence  tout  de  même  un  traitement  endolombaire  de  sérum  antiméningococciijue 
mais  sans  aucun  succès  car,  au  bout  de  trois  jours,  le  patient  meurt. 

Malgré  le  manque  d’une  parfaite  correspondance  de  quelques-uns  parmi  les  synq> 
tomes  trouvés  à  l’examen  neurologique,  malgré  le  manque  de  succès  dans  la  recherche 
de  germes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  surtout  à  cause  du  rapide  développement 
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cl  de  la  rnarclic  de  celle  alTecUon,  l’on  (’‘lail  i)ersuad(''  d’avoir  al'fainià  un  cas  de  méiiin- 
{rile  méniiij;ococci(iue. 

A  l'aiiUipsic  on  relève  ce  à  (juoi  l’on  s’allcndail  le  moins.  La  bollc  crânienne  ouverle, 
l’on  observe  les  méninges  de  la  voüle  bien  Iransparenles  ;  les  méninges  basilain^s  recou- 
verles  )iar  un  exsudai  fibrineux  assez  léger,  de  sorle  ((u'on  peul  facilement  les  di' lâcher. 
On  iirocèdc  alors,  par  coupes  à  la  l'iechsig,  è  l’exploralion  des  cavités  ventriculaires. 
Celles-ci  sont  rempliis  de  pus,  surtout  du  coté  droit.  Les  ventricules  lavés,  le  pus  enlevé, 
on  n’oliserve  (iu  uniM)paeile  des  parois.  Oti  remanpie  cependant  i,ue  le  ventricule  droit 
communi((ue  avec  une  cavité  d  ou  coule  le  pus.  Les  coupes  longitudinales  continué!  s,  on 
remanpie  iiuo  celte  cavité  est  fort  vaste  puisqu’elle  fuse  presque  sur  toute  la  substance 
blanche  des  deux  hémisphères,  car  i  lie  s’étend  du  coté  droit,  autant  ipie  du  côté  gauche, 
ilepuis  le  pol  frontal  jusipi  au  poi  occipital  ivoir  dans  la  figure  11“  .h  une  des  coupes  de 
riiémisphère  droit,  la!(uelle  ilonnc  une  idée  de  l’extension  de  celte  énorme  cavité).  Du 


côté  droit  elle  s’étend  vers  le  bas  Jiisq'ii’aii  troisième  ventricule  où  elle  fuse,  après  avoir 
traversé  la  couche  optiipie.  Du  côté  gauche  au  contraire,  i  lie  s’arrête  rians  le  ventricule 
latéral. 

Dans  ce  cas  il  s’est  passé  une  décérébration  complète  au-dessus  de  la  couche  optique 
du  côté  gaiiclie  et  au  niveau  de  la  couclie  optiipie  du  côté  droit. 

('.as  il.  -  -  Le  deuxième  cas  a  pour  sujet  un  garçon  de  IH  ans  qui, le  premier novi  nibre 
IP.'ih.  fut  atteint  par  un  phlegmon  à  lu  paupière  gauche.  Dn  procède  à  l’ouverture  du 
phlegmon.  Huit  jours  aiu'ès,  la  cicatrisation  de  l’incision  commence.  Celle-ci  cicatrisée, 
une  intinise  (céphalalgie  frontale  survient  ;  le  malade,  est  pris  de  vomissements  et  au  bout 
de  (piehpn  s  jours  il  tombe  en  somnolence. 

Dn  le  transfère  è  notre  Cliniiiue  où  l’on  constate  une  stase  papillaire  bilat  rale,  une 
ptose  de  la  paupière  droite,  une  parésie  du  nerf  droit  externe  de  droite,  une  anosmie 
droite,  une  faible  parésie  du  facial  inférieur  de  gauche,  une  faible  asthénie  du  membre 
supérieur  gauche,  rien  aux  extrémités  inférieures  sinon  une  légère  hyiiertonie  en  flexion 
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de  la  jambe  gauche.  Les  réflexes  tendineux  sont  tous  accentués  cki  côté  gauche  où  est 
aussi  présent  le  phénomène  de  Babinski.  Tous  les  réflexes  de  posture  sont  absents  ;  le 
réflexe  de  soutien  est  «  positif  et  négatif  »  à  l’extrémité  inférieure  gauche.  Le  réflexe 
de  la  jambe  sur  la  jambe  est  présent  à  gauche,  c’est-à-dire  que  c’est  seulement  la  flexion 
de  la  jambe  droite  qui  amène  un  mouvement  analogue  à  la  jambe  gauche. 

Au  point  do  vue  psychique  contrastant  avec  une  manifeste  obnubilation  de  la  cons¬ 
cience  on  observe  de  temps  en  temps  des  «  mots  d’esprit  »  les  plus  typiques  et  les  plus 
imprévus,  que  le  malade  entremêle  aux  manifestations  continuelles  de  souffrance. 

L’intervention  chirurgicale  confirme  la  présence  d’un  abcès  du  pol  frontal  de  droite, 
qui  est  vidé.  .Mais  l’opération  soulage  pour  peu  de  jours  le  malade,  qui  de  temps  en  temps 
fait  de  nouvelles  poussées  fébriles  correspondant  à  la  formation  de  nouvelles  récoltes 
de  pus.  Pendant  plus  d’unjmois  après,  les  conditions  neurologiques  demeurent  telles 
qu’on  les  a  décrites  plus  haut  ;  à  remarquer  seulement  la  disparition  des  troubles  psy¬ 
chiques.  Quarante  jours  après  l’intervention  chirurgicale  tout  à  coup  se  manifeste  un 
syndrome  méningé  très  grave  qui  tue  le'malaile  en  deux  jours. 


A  la  tabl(!  d’autopsie  on  constate  une  leptoméningite  dilïuse  de  la  base  du  cerveau  et 
un  abcès  du  pol  frontal  ilroit  (jui  se  prolonge  en  arrière  avec  une  très  mince  coulée  de 
pus  allant  jus(iu’au  putamen  de  droite  qui  est  gravement  touché.  (V.  la  fig.  G.) 

Il  n’est  pas  dans  mon  intention  de  tirer  de  l’examen  des  cas  ci-dessus 
quelques  conclusions  se  rai)i)ortant  à  la  pathogénie  du  phénomène.  Je  tiens 
seulement  à  faire  observer  ([ue,  dans  les  cas  ci-dessus  comme  dans  tous 
les  cas  examinés,  il  existait  une  hypertonie  en  flexion,  et  que  lorsque 
celle-ci  n’a  été  remarquée  que  d’un  seul  côté,  le  phénomène  n’a  paru  que 
d’un  côté  seulement.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  méningites  aiguës, 
où  même  avant  la  manifestation  démontrable  de  l’hypertonie  en  flexion 
aux  jambes,  ce  phénomène  peut  apparaître  comme  son  signe  révélateur. 

Je  crois  pourtant  avoir  prouvé  d’une  manière  évidente  ta  significa¬ 
tion  séméiologique  que  ce  phénomène  peut  prendre  si  on  le  considère 
comme  étant  l’expression  d’une  hypertonie  en  flexion  aux  extrémités 
inférieures. 
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Pour  conclure  cette  étude  se  rapportant  à  un  phénomène  qui,  par  ana¬ 
logie  à  la  terminologie  dont  on  se  sert  pour  les  autres  réflexes  de  posture, 
pourrait  être  nommé  «  réflexe  de  la  jambe  sur  la  jambe  »,  nous  pouvons 
établir  les  données  suivantes  : 

]o  II  s’agit  sans  doute  d'un  réflexe  de  posture  dans  le  sens  de  Magnus 
car  il  est  la  manifesiaiion  de  la  modificalion  du  tonus  musculaire  produile 
par  le  changement  de  posture  d’un  segment  du  corps,  el  représente  une  réac¬ 
tion  posturale  à  des  stimulations  proprioceplioes  qui  tirent  leur  origine  de 
l’articulation  de  la  hanche  ou  des  muscles  de  celte  articulation-ci. 

2^  Soit  en  des  conditions  physiologiques  comme  il  arrive  chez  les  nourris¬ 
sons,  soit  en  des  conditions  pathologiques  ce  réflexe  est  toujours  lié  à  ta  pré¬ 
sence  d’une  hypertonie  en  flexion  des  extrémités  inférieures.  C’est  pourquoi 
sa  pathogénie  doit  se  rapporter  à  la  palhogénie  des  hypertonies  en  flexion 
des  extrémités  inférieures. 

3°  Quand  ce  phénomène  paraît  chez  des  individus  âgés  de  plus  de  deux 
ans,  il  doit  être  considéré  au  point  de  vue  séméiologique  comme  un  symptôme 
d’altération  de  l’activité  cérébrale.  Considéré  de  la  sorte  il  rend  de  bons  ser¬ 
vices,  surtout  dans  la  neurologie  des  enfants,  oit,  à  cause  des  particulières 
conditions  du  développement  cérébral,  il  est  ptus  facile  aux  circonstances 
déterminant  la  manifestation  du  phénomène,  de  se  produire. 

4°  Tout  n’étant  pas  encore  utilisable  en  tant  que  symptôme  de  localisn- 
iion,  toutefois,  par  sa  présence  d’un  seul  côté,  il  prouve  que,  du  côté  opposé, 
il  existe  une  lésion  cérébrale. 


LA  MALARIATHÉRAPIE  ET  LES  LÉSIONS 
CÉRÉBRALES  DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 
PROGRESSIVE.  ACTION  DE  LA  MALARIA 
SUR  LE  TREPONEMA  PALIDUM 


Dein.  Km.  PAULIAN  et  I.  BISl’HICKANU 


Dernièrement  plusieurs  auteurs  se  sont  demandé  quel  est  le  mécanisme 
d’action  de  la  malariathérapie  et  quelle  influence  peut  avoir  celle-ci  sur 
les  lésions  histo-pathologiques  de  la  paralysie  générale  et  sur  les  spiro¬ 
chètes  mis  en  évidence  dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux  par  No¬ 
guchi  (1910),  fait  confirmé  par  Marinesco  et  Minea  (1911)  et  ensuite  par 
de  nombreux  auteurs. 

Straussler  et  Koskinas  ont  été  les  premiers,  qui  ont  montré  que  dans  le 
cas  de  paralysie  générale  aboutissant  à  la  mort  dans  les  premiers  mois 
après  le  traitement  malarique  radical,  les  lésions  inflammatoires  sont 
beaucouj)  plus  réduites  que  chez  les  sujets  ayant  succombé  avant  ou  pen¬ 
dant  ce  traitement. 

r.cs  constatations  ont  été  confirmées  un  peu  plus  tard  par  Kirschbaum, 
Sj)iolmeier,  etc.,  qui  affirment  que  sous  l’influence  de  la  malariathérapie 
les  li'sions  dégénératives  neuro-cellulaires  finissent  par  rétrocéder.  Le- 
hoc/.ky  croit  que  la  malaria  ne  fait  qu’atténuer  les  réactions  inflamma¬ 
toires,  le  processus  di'génératif  ne  se  modifiant  pas. 

Brutshi  soutient  que  les  accès  de  malaria  agissent  sur  le  système  r(''ticulo- 
endothélial,  augmentent  les  réactions  inflammatoires  cellulaires,  à  la 
suite  dcs(pielles,  des  cellules  pénétrant  dans  les  vaisseaux  participent  au 
processus  de  phagocytose  qu’elles  exaltent. 

Kn  ce  ([ui  concerne  l’action  de  la  malariathérapie  sur  letréponemapalli- 
dum,  B.  Hattori,  dans  2  sur  1.3  cas  de  paralysie  générale  soumis  à  ce  trai¬ 
tement.  a  pu  constater  dans  l’écorce  du  cerveau  la  présence  de  rares  spiro¬ 
chètes,  dégé'nérés  ou  atypiques. 

Drant,  Foerster,  Kivkland,  Sierra  à  leur  tour,  ont  trouvé  également 
de  rares  spirochètes  chez  les  sujets  traités  par  la  malaria. 

Nous  avons  montré,  dans  un  travail  antérieur,  concernant  cinq  cas  de 
paralysie  générale,  l’influence  de  la  malariathérapie  sur  les  lésions  céré¬ 
brales  et  les  spirochètes  de  l’écorce  du  cerveau. 

Nous  revenons  sur  cette  question  basée  sur  l’étude  anatomo-clinique  de 


294 


D.-E.  PAULI  AN  ET  1.  BISTBICEANU 


9  nouveaux  cas  de  paralysie  générale,  qui  nous  permet  de  confirmer  les 
auteurs  qui  nous  ont  précédés  dans  cette  voie. 

Dans  ces  9  cas  la  mort  n’est  pas  imputable  à  la  malariathérapie  propre¬ 
ment  dite,  mais  surtout  aux  ictus  congestifs  fréquents  dans  cette  maladie 
et  aux  eschares  qui  déterminent  les  complications  septicémiques.  Une 
autre  cause  léthale  est  représentée  par  l’état  de  cachexie  avancée  des 
malades  soumis  à  la  malariathérapie. 

Il  faut  noter  tout  d’abord  que  sur  9  cas  inoculés  avec  la  malaria,  deux 


ont  succombé  avant  l’apparition  du  premier  accès  fébrile,  et  trois  autres 
1  à  4  semaines  après  le  dernier  accès. 

Nous  présentons  d’une  façon  succincte  les  observations  cliniques  de 
nos  malades  et  les  lésions  histo-pathologiques  trouvées  après  la  mort,  dans 
les  diverses  régions  de  l’écorce  du  cerveau  et  surtout  dans  le  lobe  frontal. 
Nous  insisterons  surtout  sur  les  lésions  dégénératives  neuro-cellulaires,  la 
réaction  inflammatoire  diffuse  et  périvasculaire,  le  processus  hiperpla- 
sique  interstitiel  cellulo-glial  et  les  modifications  du  tréponema  pallidum 
sous  l’influence  de  la  malariathérapie. 

Observalion  I.  —  Ghila  I.,  âgé  de  46  ans,enlrii  dans  le  servicele  lOnovembre  1929avec 
un  état  confusionnel.  A  l’âge  de  24  ans,  il  a  eu  un  chancre  syphilitique  qu’il  n’a  pas  traité. 
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D’après  les  dires  de  la  famille,  le  malade,  pendant  les  derniers  mois,  était  étourdi  et 
oubliait  tout.  Il  restait  tout  le  temps  dans  son  lit,  incapable  de  tout  effort.  Parfois  il 
était  irascible.  Le  malade  bien  développé  a  les  pupilles  inéf'ales  (g.  pl.  gr.  dr.)  réagissant 
bien  et  une  asymétrie  faciale.  A  l’examen  objectif,  aucun  signe  pathologique  du  côté  du 
système  nerveux,  excepté  une  dysarthrie  prononcée.  Au  point  de  vue  psychique  nous 
notons  la  désorientation,  dans  le  temps  et  l’espace.  L’affectivité  est  diminuée,  les  senti¬ 
ments  pour  sa  famille  sont  émoussées,  erreurs  de  calcul  même  élémentaire.  L’activité 
réduite  à  des  actes  d’automatisme,  le  malade  reste  tout  le  temps  couché. 

La  ponction  lombaire  (laboratoire  du  professeur  D.  Mezincescu)  donne  un  liquid, 
dont  toutes  les  réactions  (Ilordet-Wassermann,  Nonne-Apelt,  Pandy,  Weichbrodt)  sont 


l-'ig  2.  —  Tiéponèmes  dnn»  le  lobe  frontal  (cas  n«  2),  oc.  4,  obj.  1).  (Zciss) 


positives  ;  il  y  a  12  lym|)hocytes  par  mmc.  Le  14  novembre  on  lui  injecte  la  malaria 
quarte  et  le  17  du  môme  mois  le  malade  succombe  à  la  suite  d’un  ictus,  sans  avoir  pré¬ 
senté  un  accès  de  malaria. 

L’examen  histo-pathologi(iue  du  lobe  frontal  fait  voir  des  lésions  cellulaires  prédo¬ 
minant  au  niveau  de  la  IP  et  delà  IlPcouche  de  l’écorce  cérébrale.  Il  y  a  de  nombreuses 
cellules  nerveuses  atrojthiées,  à  noyau  excentrique  ;  chromatolyse  ou  dégénérescence 
vacuolaire.  Par  ia  méthode  de  Levaditi,  on  peut  voir  de  nombreux  tréponèmes  spi- 
rilloldes. 

Observation  II.  —  Edgar  L...,  Agé  do  40  ans,  entre  dans  le  service  le  19  mai  1930.  Au 
mois  de  décembre  1922  il  aurait  eu  des  accès  d’épilepsie  jaksonienno  avec  troubles  de  la 
marche  consécutifs,  pendant  15  jours,  qui  ont  disparu  à  la  suite  d’un  traitement  mer¬ 
curiel.  L’examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  positif  à  cette  époque. 

Le  traitement  mixte  qu’il  a  suivi  ensuite  (néosalvarsan  et  bismuth)  a  été  irrégulier. 
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Avec  le  temps  son  caractère  a  chanfjé,  le  malade  se  sentant  toujours  fatigué,  les  l'aeiiltés 
intellectuelles  étaient  affaiblies.  Le  malade  devenu  indifférent,  retiré,  n’avail  aucun 
plaisir  à  parler  ou  travailler.  Au  mois  d’avril  1930  ces  symptômes  se  sont  exagérés.  ii 
oubliait,  il  embrouillait  ses  affaires,  ce  ((ui  a  provoqué  des  graves  préjudices  à  la  famille 
qui  s’est  adressée  aux  autorités,  lesquelles  l’ont  envoyédans  notre  service,  avec  l’adresse 
n"  18(13  du  18  mai  1913  de  la  jiréfeelure  du  district  de  Putna. 

Le  malade,  à  son  entrée  dans  le  service, étaittrèsdébilité,  les  pupilles  inégales  (dr.  pl. 
gr.  g.)  avec  réactions  paresseuses  à  la  lumière  et  à  l’accommodation;  asymétrie  faciale  ; 
tremblements  de  la  langue  et  des  lèvres  ;  dysarthrio.  Tous  les  réflexes  ostéo-tendineijx 
sont  Vils.  Les  rellexes  cutanés  normaux.  Aortite  chroniipie.  Tension  artérielle  Mx  Kl, 
Mil  =  Il  (Va(|ue7.-Lauliry). 

Légère  dépression  psychique,  refus  des  aliments,  légère  désorientation  dans  le  temps 
et  1  espai'c.  la  critupie  et  l’auto-eritique  affaiblies  comme  l’attention  spontanée  el  pio- 
voipiéi'.  I.a  volonté  et  l’activité  très  réduites.  Le  malade  refuse  de  parler.  La  mémoire 
(1  e.vocatiou  alteree  ;  la  mémoire  île  fixation  très  affaiblie.  Petites  erreurs  de  calcul  men¬ 
tal.  L  allée, tivite,  1  émotivité,  l’idéation  et  la  perception  affaiblies. 

Les  réactions  biologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  (llordot- Wassermann,  Panily. 
\\  eichbrodt)  torteinent  positives  (Laboratoire  du  Prof.  D.  Mezincesco)  ;  26  lymphocyles 
par  mmc.  Le  20  mai  1930  on  lui  inocule  la  malaria.  Le  28  mai  il  succombe  à  la  suite 
d’un  ictus  congestif  suivi  de  convulsions  dans  la  moitié  gauche  du  corjjs,  avec  déviai  ion 
de  la  tète  et  des  yeux  vers  la  gaucho  qui  ont  duré  24  heures.  Pas  d’accès  de  malaria 
pendant  son  court  séjour  à  Thôpital. 

L’examen  histo-pathologique  du  lobe  frontal  montre  au  niveau  de  Técorce  cérébrale 
et  surtout  dans  la  couche  de  grosses  cellules  pyramidales  des  lésions  cellulaires  d’or- 
dre  dégénératif,  chromatolyse,  noyau  excentrique,  rares  images  de  neuronophagie. 
Autour  des  vaisseaux,  il  y  a  une  abondante  infiltration  lymphocytaire  tandis  que  la 
lumière  des  vaisseaux  est  occupée  jiar  des  masses  d’hématies,  de  cellules  rondes  et 
plasmocytes.  Par  places,  une  intense  prolifération  névroglique.  La  méthode  de  Leva- 
difi  met  on  évidence  do  nombreux  spirochètes. 

Ohni'.rimlion  lll.  —  La  malade  Saftica  N.,  ôgée  de  30  ans,  entre  dans  le  service  le 
12  décemtire  1929  pour  embarras  de  la  parole  et  irascibilité. 

(lontaminée  par  son  mari,  elle  n’a  pas  suivi  un  traitement  régulier.  Trois  mois  avant 
son  admission  dans  le  service  elle  présentait  des  troubles  de  la  mémoire,  la  |iarole  em- 
barrassée.  ;  elle  était  devenue  «  nerveuse  ,i  et  ne  souffrait  [las  d’ôtre  contredite. 

A  l’entrée  dans  le  service,  on  constate  qu’elle  était  débile,  avec  inégalité  pupillaii'C 
(g.  pl.  gr.  dr.)  et  réael  ions  normales  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Légère  asymél  rie 
faciale,  tremblemenis  de  la  langue,  dysarthrio  prononeée. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  vifs.  Les  réflexes  eulanés  normaux.  La  tension  arlé- 
rielle  ;  .M’  12,  .\l\  =  7  1/2  (V  aqiiez-Laubry).  Sur  le  corps  et  surtout  sur  les  rncndires 

inférieurs  on  voit  des  eieafriees  d'aiieiennes  syphilides. 

Pas  de  troubles  de  mol  ilil  é  et  de  sensibilité.  Au  point  de  vue  psychique  :  cord'use,  dro- 
moinaniaipie,  surtout  pendant  la  unit  ;  insomnie  rebelle  et  céphalée.  Désorientée  dans 
le  t(m[ps  (ne  sait  pas  l’année,  le  mois  el  le  jour)  elle  est  oricid.ée  dans  l’(!spaee.  La  eri- 
ti(|ue  el  rauloerili(pie  très  affaiblies.  La  mémoire  d’association  et  celle  de  fixalion 
affaiblies  d'une  façon  très  mar([uée.  l'.lle  ne  sait  ni  la  dat(!  de  son  mariage,  ni  celle  de 
la  rnorl  de  son  mari.  Fille  ne  peut  rien  dire  sur  son  passé.  Le  calcul  nnnd.al  erroné  (d 
parfids  impossible  (4x4=  29)  (2  x  ô  =  20). 

L’émotivité  et  l’affectivité  conservées  ;  la  perception  et  l’idéation  lentes.  Le  senti¬ 
ment  élhique  el  eslhélicpie  conservé  ;  la  volonté  et  l’activité  très  affaiblies.  La  malade 
indifféreid.e  ii  tout,  dé|iriméc,  reste  toujours  couchée  dans  son  lit,  sans  lire  ni  parier. 

L’examen  du  li(piid(^  eéi>halo-raehidien  (laboratoire  du  prof.  1).  Me/.ineesco)  montre 
toutes  les  réactions  (Hordel-\\  lisserniann,  Pandy,  Weiehbrodt)  fortement  positives  ; 
18  lymphocytes  par  mnie. 

■  Inoc.ulée  a\  ec  la  nudaria  quarte  le  17  décembre  1929,  elle  a  le  31  d./eembre  37"'),  le 
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3  janvier  37»5  et  le  9  janvier  38<>2.  Depuis  lors  la  température  ne  dépasse  pas  37“  ;  la 
malade  cachectisée  succombe  le  16  février  1930. 

L’examen  histo-pathologique  du  lobe  frontal  fit  voirdes  lésions  cellulaires  disparates 
intéressant  surtout  les  couches  II  et  III.  Les  noyaux  sont  excentriques,  le  cytoplasme 
vacuolisé  ou  on  chrornatolyse.  Certaines  cellules  sont  atrophiées  et  même  en  voie  de 
disparition  par  neuronophagie. 

Les  cellules  névrogliques  sont  proliférées  surtout  autour  des  vaisseaux,  qui  sont  infil¬ 
trés  par  des  cellules  rondes  et  plasmocytes  ;  la  lumière  des  vaisseaux  est  occupée  par 
des  masses  d’hématies  et  de  cellules  migratrices. 

La  méthode  de  Levaditi  met  en  évidence  de  rares  tréponèmes  dégénérés,  fragmentés 
ou  spirilloïdes,  et  dans  la  couche  moléculaire  de  môme  que  dans  les  thrombus  hématiques 
qui  occupent  la  lumière  de  certains  vaisseaux. 


Observation  /  K.  —  Le  malade  Ion  P...,  Agé  de  35  ans,  entre  dans  le  .service  le  22  mai 
1930  en  état  de  confusion  mentale.  Chancre  syphilitique  vers  l’.lge  de  22  ans  ;  pas  de 
traitement  régulier  ;  alcoolique.  La  maladie  a  débuté  4  mois  auparavant  par  un  état 
de  légère  agitation,  amnésie  et  difficulté  de  la  parole.  Depuis  deux  semaines  son  état 
avait  empiré,  l’agitation  est  devenue  plus  grande,  le  malade  crie,  siffle,  se  promène  sans 
vêtements  et  était  confus  d’une  manière  permanente.  11  est  amené  dans  notre  service 
pour  être  soumis  à  la  malariathérapie. 

Les  pupilles  sont  inégales  (g.  pl.  gr.  dr.)  et  rigides.  Dysarthrie  nette. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  vifs  de  deux  côtés  ;  les  réflexes  cutanés  normaux.  Aor¬ 
tite  chronique. 

Au  point  de  vue  psychique,  le  malade  est  confus,  logorrhéique,  avec  insomnies,  légère 
agitation  psycho-motrice,  il  s’oppose  au  traitement,  refuse  les  aliments.  Il  est  giUeux. 
Bat  les  autres  malades.  Les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  (Bordet-Wasser- 
mann,  Nonne-Apelt,  Pandy,  Weichbrodt)  sont  fortement  positives  ;  23  lymphocytes 
par  mmc.  (laboratoire  du  prof.  D.  Mezincesco). 
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Inoculé  le  29  mai,  il  fait  un  seul  accès  de  38»7,  le  13  juin,  et  meurt  le  15  juin  au  cours 
d’un  nouvel  accès  de  38<>8. 

L’examen  liisto-pathologique  du  lobe  frontal  montre  d’abondantes  lésions  dégéné¬ 
ratives  des  cellules,  toujours  prédominant  au  niveau  des  couches  II  et  III. 

Lésions  inflammatoires  avec  manchons  périvasculaires  constitués  par  des  lympho¬ 
cytes,  plasmocytes  et  cellules  névrogliques  ;  la  lumière  des  vaisseaux  est  obstruée  en 
partie  par  des  masses  cellulaires  (hématies  et  cellules  rondes).  Dans  le  reste,  proliféra¬ 
tion  intense  de  la  névroglie  fibreuse. 

La  méthode  de  Levaditi  met  en  évidence  de  très  rares  spirochètes  d’aspect  variable, 
piriloïde,  atrophique  ou  polyforme. 


Obscrvaiion  F. —La  malade  Anna  D...,  ûgée  de  40  ans,  entre  dans  le  service  le  19  mars 
1930  pour  des  troubles  de  la  marche,  céphalée  et  confusion  mentale. 

Fléglée  à  12  ans,  elle  a  souffert  dans  le  passé  de  fièvre  typhoïde  et  de  choléra. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  en  1908  par  des  maux  de  tête  et  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs.  Traitée  dans  un  service  de  dermato-syphiligraphie,  son  état  s’est 
amélioré.  Plus  tard  les  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  la  céphalée  sont  revenues. 

A  son  admission  é  l’hôpital,  la  malade  présente  des  vertiges,  vomissements,  céphalée. 
Les  pupilles  sont  inégales  (dr.  pl.  gr.  g.).  Faciès  indifférent,  asymétrie  faciale.  Tremble¬ 
ments  de  la  langue,  dysarthrie.  Rien  à  remarquer  du  côté  des  membres  supérieurs, 
excepté  le  tremblement  des  mains  et  des  doigts  qui  rend  la  préhension  difficile. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  rotuliens  vifs,  les  réflexes  achilléens  abolis  des  deux  côtés. 
Les  réflexes  cutanés  normaux.  Signe  de  Romberg  positif.  La  force  au  dynamomètre  20 
des  deux  côtés.  Légère  ataxie  de  membres  inférieurs.  La  marche  est  difficile.  Aortite 
chronique.  Incontinence  d’urine.  Démence. 

La  tension  artérielle  Mx  =  15  Mn  =  10  (Vaquez-Laubry). 
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L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  {Laboratoire  du  Prof.  D.  Mezincesco)  montre 
les  réactions  de  Bordet-Wassermann,  Pandy  et  Weichbrodt  positives;  il  y  a  16  lympho¬ 
cytes  par  mmc. 

Le  26  mars  elle  est  inoculée  avec  de  la  malaria  quarte. 

On  supprime  la  malaria  par  la  quinine  après  le  quatrième  accès,  la  malade  les  suppor¬ 
tant  avec  difliculté.  Après  quelques  jours  de  repos  on  lui  fait  une  injection  de  0,30 
néosalvarsan  qu’on  lui  répéta  tous  les  deux  jours.  Elle  reçut  15  doses  =  4  gr.  50  néo- 
salvarsan. 

Cependant  l’état  de  la  malade  empira,  la  déficience  organique  progressa  chaque  jour 
et  elle  succomba  dans  le  marasme,  le  16  juin  1930. 

L’examen  histo-pathologique  de  ce  cas  de  tabo-pàralysie  générale  montre  dans  le 
lobe  frontal  des  lésions  cellulaires  plus  abondantes  que  dans  le  cas  précédent.  Les 
cellules  nerveuses,  surtout  au  niveau  de  couches  pyramidales,  sont  enchromatolyse  et 
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offrent  un  noyau  cxcentri(|ue.  Par  places,  les  cellules  nerveuses  sont  nécrosées.  Les 
capillaires  sont  obstrués  par  des  masses  cellulaires  de  type  lymphocytaire,  ainsi  que 
des  plasmocytes  et  hématies. 

En  outre,  on  remarque  une  prolifération  névroglique  du  type  fibreux. 

Par  la  méthode  de  Levaditi  on  observe  des  formes  atypiques  ou  dégénérées  de  spiro¬ 
chètes. 

Ohseriialion  VI.  —  Le  malade  Stoïcesco  Gh...,  âgé  de  42  ans  et  interné  dans  le  service 
le  23  septembre  1930  pour  un  léger  état  confusionnel,  installé  à  la  suite  d’accès  épilep¬ 
tiformes  subintrants  avec  perte  de  connaissance  qu’il  a  présenté  le  soir  du  jour  pré¬ 
cédent. 

Dans  le  service,  après  l’application  des  ventouses  scarifiées,  l’administration  de 
Bclladenal  et  d’autres  calmants,  les  accès  deviennent  plus  rares. 

Le  malade  est  de  constitution  norniah',  Icstissuscellulo-adipeux  et  musculaire  bien 
développés  ;  étant  confus  il  ne  [leiit  pas  nous  renseigner  sur  ses  antécédents.  11  est 
désorienté  dans  le  t(unps  et  dans  l’espace,  fait  des  raisonnements  puérils,  a  un  rire  de 
dément  et  est  im[nilsif. 
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Les  pupilles  inégales  (g.  pl.  gr.  dr.)  sont  rigides. 

Légère  asymétrie  faciale.  Dysarthrie. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux,  rotuliens  et  achilléens  abolis  des  deux  côtés.  Les 
réflexes  cutanés  abdominaux,  crémastériens  abolis.  Babinski  bilatéral. 

La  force  musculaire  est  diminuée  dans  tous  les  segments  des  membres. 

La  motilité  active  conservée  ;  la  motilité  passive  rencontre  de  la  résistance. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

Incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (laboratoire  du  D'  D.  Mozincesco)  montre 
que  les  réactions  de  Bordet-Wassermann,  Nonne-Apelt  et  Weichbrodt  sont  positives; 
il  y  a  12  lymphocytes  par  mmc. 

L’urée  dans  le  sang,  0,46. 

Le  28  septembre  1930,  reçoit  par  voie  intraveineuse  5  cc.  de  sang  avec  malaria 
fiuarle.  A]>rès  huit  jours  d’incubation  le  malade  fit  8  accès  fébriles  (37,8-39)  et  succomba 
le  11  octobre  1930,  dans  un  état  de  cachexie,  offrant  des  phénomènes  d’œdème  céré¬ 
bral. 

L’examen  histo-pathologiquo  dos  lobes  frontal  et  occipital,  à  l’aide  de  la  méthode  de 
NissI,  fait  voir  une  infiltration  périvasculaire  intense,  constituée  par  des  lympliocytes 
et  des  rares  plasmocytes.  On  constate  une  légère  [jrolifération  névroglique. 

Dans  l’écorce,  au  niveau  des  trois  premières  couches,  on  aperçoit  do  rares  cellules 
nerveuses  dégénérées,  à  noyau  excentrique,  et  des  ligures  de  nouronophagie. 

La  méthode  de  .Jahnel  ne  nous  a  pas  montré  de  spirochètes. 

Observalion  VIE  — •  Le  malade  Origorescu  G...,  âgé  de  45  ans,  entre  dans  le  service 
le  7  septembre  1930  avec  des  phénomènes  de  tabo-paralysie  générale  et  état  démentiel. 

Chancre  sy|)hilili(pie  à  l’Age  de  21  ans  guéri  par  le  traitement  spécifique.  Début  de  la 
maladie  actuelle  en  1920  par  des  troubles  de  la  marche.  Depuis  lors  le  malade  a  suivi 
régulièrement  le  traitement  antisyphilitique. 

A  son  entrée  dans  le  service  nous  notons  chez  lui  une  constitution  médiocre.  Les 
pupilles  inégales  (g.  pl.  gr.  d.)  sont  rigides.  Trembleinonts  de  la  langue  et  des  doigts. 
Dysartlirie  accentuée. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  diminués  des  doux  côtés.  La  force  au  dynamomètre 
dr.  =  100,  g.  =  90; 

Marche  ataxicjuo  à  l’aide  d’un  bûton. 

l^es  réflexes  rotuliens  et  achilléens  abolis  des  deux  côtés. 

Dysrnétrie  accentuée  aux  membres  inférieurs. 

Troubles  sphinctériens  ;  mictions  difficiles. 

Le  malade  est  confus.  La  mémoire  d’évocation  est  altérée,  celle  de  fixation  également 
très  modifiée.  Le  calcul  monial  lent  et  erroné.  L’attention  spontanée  provoquée  est 

La  volonté  et  l’activité  très  réduites.  Désorienté  dans  le  temps  et  parfois  dans  l’es¬ 
pace.  Le  raisonnement  diflicile,  le  sens  critiquoelaulocrilique  diminué.  Parfois  impulsif, 
il  menace  les  infirmières  avec  son  bAton. 

Les  réactions  de  Bordet-Wassermann,  Pandy,  Nonne-Apelt  et  Weichbrodt  sont 
négatives,  il  y  a  I  lymphocyte  par  mmc.  (laboratoire  du  D'  D.  Mozincesco). 

Le  11  septembre  1930,  il  reçoit  la  malaria  (piarle  par  voie  intraveineuse.  Plnlre  le 
16  se|itembre  et  le  11  octobre  1930,  huit  accès  fébriles  variant  entre  38,2-40. 

Le  25  septembre  1930,  le  malade  gAleux  fait  des  eschares  fessières  (|ui  progressent 
plus  tard  en  étendue  et  en  profondeur.  Il  succombe  le  12  octobre  1930. 

A  l’examen  histo-palhologique  des  lobes  frontal  et  pariétal,  nous  avons  trouvé  une 
infiltration  périvasculaire  abondante,  sous  forme  do  manchons  et  de  rares  zones  de 
l’écorce  où  les  cellules  nerveuses  étaient  détruites.  Les  cellules  de  névroglie  y  étalent 
légèrement  hyperplasiées. 

ün  observe  également  une  infiltration  périvasculaire  au  niveau  du  plancher  du 
III»  ventricule. 

Par  la  méthode  de  .lahnel  nous  n’avons  pas  pu  mettre  on  évidence  des  spirochètes 
formes  typique  et  aly|)ique. 
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Observalion  VIll.  —  La  malade  Delrosso,  âgée  de  43  ans,  entre  dans  le  service 
le  3  octobre  1930,  pour  des  phénomènes  de  paralysie  générale  progressive. 

■  Les  troubles  principaux  sont  apparus  au  mois  de  février  1929  et  ils  étaient  représen¬ 
tés  surtout  par  un  état  de  confusion  mentale. 

Le  malade  à  son  entrée  dans  le  service  montre  une  constitution  |débite,  à  téguments 
pâles,  anémiés.  Les  pupilles  égales  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  distance. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  conservés. 

La  motilité  active  et  passive  des  membres  est  normale. 

Pas  de  troubles  do  la  sensibilité  et  des  sphincters. 

Dysarthrie. 

Désorientée  dans  le  temps  et  l’espace.  La  mémoire  d’évocation  et  celle  de  fixation 
altérée.  Le  calcul  mental  erroné,  l’attention  affaiblie.  L’autocritique  diminuée  ;  le  ma¬ 
lade  ne  se  rend  pas  compte  de  la  gravité  de  son  état. 

Le  h  octobre,  les  réactions  Bordot-Wassermann,  Nonne-Apelt,  Noguchi,  positives 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  y  a  9  lymphocytes  par  mmc.  Le  même  jour  on  lui 
inocule  par  voie  intraveineuse  la  malaria  tierce.  Entre  11-18  octobre,  5  accès  fébriles  de 
38,8-39.  La  malade  succombe  le  29  octobre  1930. 

L’examen  histo-pathologique  à  l’aide  delà  méthode  de  Nissl, pratiqué  sur  les  lobes 
frontal  et  pariétal,  montre  une  légère  infiltration  périvasculaire  et  de  rares  zones  de  des 
truction  cellulaire,  surtout  dans  les  couches  II  et  III  de  l’écorce. 

On  remarque  quelques  aglomérations  cellulaires  au-dessous  des  méninges  frontales, 
constituées  i)ar  des  lymphocytes. 

Par  la  coloration  de  ivufs  on  mot  on  évidence  dans  l’écorce  frontale  de  rares  spiro¬ 
chètes  atypi([ues  ou  dégénérés,  et  des  détritus  provenant  des  spirochètes. 

Obsrvalion  IX.  —  La  malade  Sultana  Palos,  âgé  ■  de  42  ans.  entre  dans  le  service  le 
28  octobre  1930  pour  des  troubles  de  paralysie  générale. 

Depuis  une  année  la  malade  est  devenue  irascible,  déprimée.  Depuis  15  jours  elle  est 
confuse.  Dernièrement,  la  parole  est  devenue  embarrassée,  les  mains  tremblent  ;  il  y  a 
rétention  d’urine.  La  malade  refuse  les  aliments. 

A  l’entrée  dans  le  service  la  malade  est  débilitée.  Les  pupilles  inégales  (dr.  pl.  gr.  g.) 
réagissent  à  la  lumière  et  à  la  distance.  Tremblements  de  la  langue. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  vifs  ;  les  réflexes  abdominaux  existent.  Du  côté  des 
sphincters,  rétention  d’urine  et  constipation.  Désorientation  dans  le  temps  et  l’espace, 
le  calcul  mental  impossible.  Confusion  mentale.  Tendance  â  la  dromomanie. 

L’examen  du  liquide  cé|)halo-rachidien  montre  les  réactions  de  Bordet-Wassermann, 
Pandy  et  Nonne-Apelt  positives  ;  20  lymphocytes  par  mmc. 

Le  29  octobre  1930,  la  malade  reçoit  par  voie  intraveineuse  5  cc.  de  sang  avec  mala¬ 
ria  tierce.  La  malade  cachectisée  succombe  le  12  novembre  1930. 

A  l’examen  histologique  des  lobes  frontal,  pariétal  et  occipital  on  constate  une  riche 
inllltration  par  des  lymphocytes  constituant  des  manchons  périvasculaires,  légère  hyper¬ 
plasie  névroglique,  les  cellules  nerveuses  sont  rarement  dégénérées  (noyau  excentrique, 
cytoplasme  vacuolaire)  rares  figures  de  neuronophagie. 

Les  coupes  intéressant  le  plancher  du  IV»  ventricule  présentent  également  une  infil¬ 
tration  périvasculaire  abondante. 

Par  la  méthode  do  Kufs  on  ne  constate  que  quelques  détritus  provenant  do  la  désin¬ 
tégration  des  spirochètes  et  prédominant  autour  des  cellules  nerveuses  des  couches  II 
et  III  de  l’écorce  du  lobe  frontal. 


Il  résulte  de  l’étude  anatomo-clinique  des  neuf  cas,  que  les  lésions  histo¬ 
pathologiques  les  plus  marquées  se  trouvaient  dans  les  circonvolutions  du 
lobe  frontal.  Elles  ne  faisaient  cependant  pas  défaut  dans  les  lobes 
temporal,  pariétal,  occipital,  ni  dans  le  mésencéphale  et  le  plancher  du 
IV’  ventricule. 
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Pour  mettre  en  évidence  les  lésions  nous  avons  utilisé  les  méthodes  de 
l.enz,  Nissl,  van  Gieson,  Levaditi,  Jahnel  et  Kufs.  Les  altérations  inté¬ 
ressaient  les  vaisseaux  et  les  zones  périvasculaires,  les  cellules  nerveuses 
et  névrologiques  et  enfin  la  forme  et  le  nombre  des  spirochètes. 

Lésions  vasrulaires.  —  La  paroi  des  capillaires  et  des  vaisseaux  d’un 
calibre  grand  paraît  épaissie  et  entourée  par  un  manchon  constitué  par 
des  lymphocytes  et  plasmocytes.  L’intima  des  petits  vaisseaux  est  très 
épaissie  (endovascularite),  de  sorte  que  la  lumière  du  vaisseau  est  à  peu 
près  obstruée.  La  lumière  des  veines  est  oblitérée  par  des  bouchons  formés 
par  des  hématies  et  des  cellules  rondes. 

L’infiltration  périvasculaire  au  niveau  de  l’écorce  est  plus  riche  et  elle 
est  formée  par  des  cellules  rondes,  lymphocytes  et  plasmocytes,  chez  les 
sujets  ayant  succombé  pendant  les  accès  ou  peu  de  temps  après.  C’est 
là  un  indice  que  la  malariathérapie  mobilise  tous  les  éléments  de  défense 
de  l’organisme  ayant  pour  but  l’augmentation  de  la  phagocytose. 

Chez  les  sujets  ayant  succombé  environ  un  mois  après  la  malariathé¬ 
rapie,  l’infiltration  péricellulaire  est  moins  marquée  et  des  lymphocytes 
y  prédominent,  ce  qui  démontre  que  le  processus  d’encéphalite  est  devenu 
moins  malin. 

Dans  tous  les  cas  l’infiltration  périvasculaire  est  plus  abondante  au 
niveau  des  lobes  frontaux.  Cependant  elles  ne  font  pas  défaut  dans  les 
autres  lobes. 

Dans  le  cas  IX,  l’infiltration  périvasculaire  au  niveau  du  plancher  du 
IV®  ventricule  est  aussi  intense  que  dans  le  lobe  frontal. 

Lésions  interslilielles.  —  Il  y  a  une  hyperplasie  manifeste  de  la  névro- 
glie  cellulaire. surtout  autour  ou  dans  le  voisinage  des  vaisseaux.  Ces  vais¬ 
seaux  ne  semblent  pas  être  influencés  par  la  malariathérapie. 

Alléralions  des  spiroclièles.  —  Les  spirochètes  mis  en  évidence  par  les 
méthodes  de  Levaditi,  .lahnel  et  Kufs,  sont  rencontrés  rarement  et  parfois 
ils  font  complètement  défaut  chez  les  malades  ayant  succombé  après 
plusieurs  accès  de  malaria.  Dans  ce  cas,  le  plus  .souvent  il  n’y  a  que  des 
détritus  provenant  de  la  désintégration  des  spirochètes. 

Parfois  on  trouve  de  rares  spirochètes  atrophiques  ou  dégénérés 
(pourvus  d’anneaux  terminaux  ou  sur  leur  trajet,  avec  ramifications. etc.). 

Les  spirochètes  sont  rares  dans  le  cerveau  des  sujets  ayant  succombé 
avant  l’apparition  des  accès  de  malaria,  mais  soumis  depuis  peu  de  temps 
à  un  traitement  ars('no-mercuro-bismuthique. 

I  )ans  ces  9  cas,  jamais  nous  n’avons  trouvé  des  spiro(diète8  très  nombreux 
sans  caractère  de  dégénérescence  comme  chez  les  malades  qui  succombent 
avant  la  malariathérapie  ou  autre  traitement  antisyphilitique. 

Dans  les  casi  et  IL  les  sj)irochètes  existent  en  assez  grand  nombre.  Dans 
les  cas  III,  IV,  V,  VII,  IX,  ils  sont  très  rares  ;  il  y  a  surtout  des  détritus. 
Dans  les  cas  VI  et  VI II.  les  spirochète.s  font  complètement  défaut. 

Lésions  cellulaires.  —  Les  lésions  dégénératives  des  cellules  nerveuses 
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existent  plus  marquées,  surtout  au  niveau  des  circonvolutions  du  lobe 
frontal  et  spécialement  dans  les  couches  II  et  III  de  l’écorce. 

Elles  ne  font  pas  défaut  cependant  dans  les  autres  lobes  cérébraux.  Les 
lésions  se  caractérisent  par  des  figures  de  neuronophagie,  raréfaction  des 
cellules  nerveuses  dont  le  noyau  est  excentrique,  le  cytoplasme  en  chro- 
matolyse  ou  vacuolaire,  atrophie  avec  destruction  de  dendrite.  Parfois 
il  y  a  des  zones  de  nécrose  cellulaire  dans  les  cas  de  démence  paralytique 
avancée. 

Quelle  est  l’action  de  la  malariathérapie  sur  ces  lésions?  Un  arrêt  ou 
un  ralentissement  de  leur  évolution. 

[Travail  du  service  neurologique  de  l’Hôpilal  Cenlral  des  maladies  inen- 
lales  ei  nerveuses  ;  médecin  en  chef  :  D.  Paulian.) 


UHOLOGIQUE.  -  T.  II,  N"  3,  SEPTEMIIIIR  193!. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

(Société  Purkynè) 

DE  PRAGUE 


I 


.\l.  Zi). 


Unique  ou  multiples  métastases  cancéreuses  dans  le 
(hémisphère  gauche  du  cervelet  et  lobe  gauche  frontal 
poral)  ;  amaurose  après  ime  séance  de  traitement  par  les 
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mélrici  ;  la  base  rétrécie,  le  malade  tombe  vers  la  gauche,  d’une  façon  indépendante, 
dans  les  trois  positions  de  la  tête. 

Examen  oculaire.  —  D'  Knapova,  clinique  du  Pr  Kadlicky)  ;  fond  do  l’œil  et  acuité 
visuelle  normaux.  Sciagraphie  du  crâne  normale.  L’examen  sciascopique  de  l’estomac 
démontre  la  résection  do  la  partie  horizontale  et  pyloriqu(^  de  l’cstomac,  gastro-enté- 
roanastomose  qui  fonctionne  d’une  façon  parfaite  (D'  Bastecky). 

La  réaction  de  B.-W.  dans  le  sang  et  le  L.  G. -R.  négative,  aucune  hypertension  ; 
23  fllaude  position  couchée,  éprouves  de  globulines  légèrement  positives,  0,22  alb.  Si- 
card.  2/3  el.  cell.  dans  un  mine. 

Nous  faisons  le  diagnostic  d’une  métastase  cancéromateuse  dans  le  cerveau  el  nous 
instituons  un  traitement  par  les  rayons  X.  Le  20  octobre  1930,  h'  O''  Polland  pralique 
l’irradiation  du  champ  temporal  gauche  par  la  dose  de  6  h.  Quelques  heures  après  le 
malade  voit  trouble,  et,  à  la  stupéfaction  de  nous  tous,  il  devient  au  bout  de  30  heures 
com|ilèLenient  umaiiroLique,  d’une  façon  définitive.  Le  fond  de  l’œil  demeure  normal. 
(1)''  ivnapova.) 

IJans  les  journées  suivantes  le  malade  accuse  des  céphalées  modérées.  La  perte  de 
la  vue  laisse  le  malade  sans  réaction  nette  ;  il  reste  euphorique,  garde  sa  nioi'ia,  les 
caractères  de  la  dysarlhrie  centrale  ne  changent  pas  non  jilus. 

Les  examens  répétés  de  l’état  somatique  donnent  un  résultat  assez  fixe,  stationnaire. 
La  région  pariétale  et  occipitale  gauche  est  un  peu  douloureuse  à  la  pcrcu-ssion  ;  légère 
exoi)htalmie  gauche,  les  regards  vers  la  droite  et  gauche  sont  un  peu  incomplets,  le 
regaril  en  lias  n’est  pas  limité,  le  regard  en  haut  impossible.  Les  puiiilles  sont  mydria- 
tiipies,  leurs  réactions  directes  et  consensuelles  sont  conservées.  Parésie  cimlrale  du 
nerf  Vil  droit,  réflexe  labial  net,  du  reste  hémiparésie  droite  fruste  avec  hy|ierréflcxic 
leudiueuse  et  ciuelques  signes  irritatifs  et  déficitaires  de  lu  série  pyramidale.  Du  côté 
droit  la  coordination  est  parfaite  du  côté  gauche,  hype.rmétrie  et  tremblement 
intenliimnel.  Les  réflexes  élémentaires  de,  posture  sont  affaiblis  du  côté  gauche. 

Au  point  de  vue  psychique  le  tableau  demeure  le  même,  le  malade  est  quelquefois 
pendant  de.  longues  journées  logoroïquo,  parle  d’une  façon  incohérente,  mais  sans  signes 
aphasiques.  .Signe  de  (luiiser,  moria  et  eoprolalie  persistent. 

-  L’examen  oculaire  démontre  même  plusieurs  mois  après  l’amaurose  soudaine,  le 
fond  de  l'œil  normal,  les  réactions  des  pupilles  sont  conservées.  (U''  Kiirz,  clinique  du 
I>r  Kadlicky). 

L'examen  vestibulaire  donne  en  résumé  les  résull  a ts  suivants  :  limitation  di'S  regards 
latéraux,  paralysie  presque  complète  du  regard  ve.rlic.al  en  haut.  Déviation  spontanée 
du  mi'inlii'e  sufiérinur  gaucho  —  vers  la  gauche.  I'’, preuve  rotai  aire  ;  le  nysl  agmus  )inst- 
rotaloire  est  de  .ÔO”  après  la  rotation  vers  la  droite,  d’une  minute  après  la  roi  al  ion  vers 
la  gauclie.  .Xystagmus  après  la  rotation  dextrogyre  s’effectue  dans  une  déviation  con¬ 
juguée  des  yeux  vers  la  droite,  finalement,  il  n’y  a  ipie  celte  déviation,  cl  loiil  à  fait  à  la 
fin  de  la  réaction  il  y  a  du  postnystagmiis  vers  la  droile.  AnalogiquemenI  le 
nystagmus  droit  après  la  rotation  lévogyre  est  suivi  d’une  déviation  conjuguée  des 
globes  oculaires  vers  la  gauche.  Nous  ne  signalons  pas  ici  (luelqucs  détails  intéressants 
dans  les  déviations  provoquées  des  bras  tendus.  Nous  ne  notons  pas  non  iilus  les  procès- 
verbaux  détaillés  de  la  réaction  calorique.  Klle  est  normale  dans  les  grands  traits 
pour  le  nyslagmus  provoejué,  assez  atypique  pour  les  déviations  des  bras.  La  réaction 
delà  chute  est  admirablement  courte,  il  n'y  a  qu’une  elmie  vers  la  droite  ou  vers  la 
gauche  a[irès  la  calorisation  de  l’oreille  droite  ou  gauche. 


Fui  résiitrK;  :  lii'mi|)ari’‘sio  mirébrulc  diTiilc  fiaisl  r,  dysailhiio  centrale, 
syiidrdine  cérobelle.ii.x  déficilaire  g'atic.Iie  ;  syndrome  iisyciiicfiie  massif  et 
luécoce  assez  iypiifne  itoiir  tine  localisation  fionlab'. 

Nous  |)r6s('nl.ons  le  maladi*  pour  deu.ic  causes  :  l.  I  .ooalisal  ton  assez 
diflieile,  suit  oui,  pour  savoii  si  on  doit,  songer  à  une  ou  plusieurs  meta- 
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stases.  Il  est  également  remarquable  que  le  syndrome  subjectif  et  objectif 
de  riiyi)ertension  intracrânienne  fait  complètement  défaut. 

2.  Après  une  seule  séance  du  traitement  par  les  rayons  X  nous  assis¬ 
tons  à  une  amaurose  bilatérale  définitive.  Il  nous  semble  vraisemblable 
que  ce  triste  événement  soit  dû  à  une  lésion  vasculaire  préexistante. 

Ad.  1.  Si  l’on  doit  songer  à  une  seule  métastase,  nous  la  localiserions 
dans  le  lobe  temporal  gauche,  dans  ses  parties  inférieures,  et  il  serait  com¬ 
préhensible  que  cette  métastase  puisse  envahir  également  les  parties  infé¬ 
rieures  et  antérieures  de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet  et  qu’elle  pour¬ 
rait  comprimer  l’artère  cérébelleuse  supérieure.  Cette  localisation  expli¬ 
querait  d’une  façon  satisfaisante  le  syndrome  cérébelleux  gauche,  l’hémi- 
parésie  droite  fruste,  la  dysarthrie  et  le  syndrome  psychique.  Si  nous  son¬ 
gions  aux  deux  métastases,  nous  supposerions  une  [métastase  dans  les 
parties  antérieures  et  latérales  de  l’hémisphere  gauche  du  cervelet,  l’autre 
métastase  dans  le  lobe  frontal  gauche  ;  j)üur^cctte  localisation  préfrontale 
plaideraient  également  la  massivité,  la  précocité  etjtous  les  caractères  du 
syndrome  psychique.  En  tout  cas  on  ne  peut  expliquer  tout  par  la  locali¬ 
sation  frontale  seule,  car  le  syndrome  cérébelleux  est  typique  et  il  n’a  pas 
les  qualités  d’un  syndrome  pseudocérébelleux. 

Ad.  2.  Le  fond  de  l’œil  est  normal,  la  cécité  arriva  d’une  façon  apoplec¬ 
tique,  les  réactions  des  pupilles  sont  conservées.  La  lésion  est  alors  en 
arrière  des  centres  visuels  primaires,  elle  doit  être  bilatérale  et  relative¬ 
ment  symétrique.  L’origine  de  la  lésion  doit  être  sans  aucun  doute  vascu¬ 
laire.  La  dernière  branche  de  l’artère  basilaire  ayant  sa  division  dans  les 
deux  cérébrales  postérieures,  est  l’artère  cérébelleuse  supérieure.  11  est 
possible  que  le  syndrome  cérébelleux  gauche,  présent  déjà  avant  l’amau¬ 
rose,  était  dû  à  la  comjiression  de  cette  artère.  L’amaurose  arriva  jiroba- 
blement  comme  suite  de  la  thrombose  de  l’artère  basiWiire,  avec  malac.ie 
consécutive  dans  le  domaine  de  deux  artères  du  cerveau  post(’'rieures, 
y  compris  les  deux  régions  de  la  fissure  calcarine. 

Discussion  :  M.  Kurz  :  L’interprétation  de  M.  Hcnncr  est  au  point  de  vue 
ojibtalmologiquo  tout  à  fait  satisfaisante.  Je  voudrais  pourtant  citer  l’o¬ 
pinion  de  quelques  auteurs  qui  admettent  l’existence  de  fibres  spéciales 
dans  les  nerfs  oj)tiques,  fibres  destinées  uniquement  pour  les  réflexes  i)u- 
pillaires;  ces  fibres  pourraient  être,  d’une  façon  rare,  conservées  isolément. 
Dans  ce  cas  la  cécité  pourrait  être  expliquée  par  une  compression  directe 
des  nerfs  optiques  ;  naturellement,  dans  ce  cas,  on  devrait  voir  après  quel¬ 
que  temps  s’installer  l’atrophie  primaire  de  la  papille.  (Cette éventualité 
est  maintenant  exclue  par  l’examen  répété  du  fond  de  l’œil  du  malade, 
par  M.  Kurz.  Le  fond  demeura  complètement  normal  même  a[)rès  plu¬ 
sieurs  mois.) 

M.  MyslivecI'-.k  s’attendrait,  dans  le  cas  d’une  localisation  cérébelleuse, 
à  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  déjà  prononcée. 
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M.  Janota  est  d’avis  que  dans  le  cas  présenté,  il  s’agit  probablement  de 
plus  d’une  seule  métastase  dans  le  cerveau.  Sans  doute,  la  moria  ne  se 
présente  pas  seulement  dans  les  affections  des  lobes  frontaux,  mais  ici 
on  [)ourrait  lui  attribuer  une  origine  frontale,  étant  donné  que  la  démence 
avec  rnoria  a  la  forme  classique  et  que  les  signes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  font  défaut.  La  présence  d’une  hémiparésie  légère  droite  rend  la 
lésion  du  lobe  frontal  gauche  plus  vraisemblable  que  celle  du  droit. 


Syndrome  cérébello-rabral  apoplectiforme  uni-  ot  ultérieurement 
bilatéral  chez  un  sujet  jeune  ;  répétition  des  accès  pendant  toute 
une  année  (Infection  par  un  virus  neurotrope,  parent  de  l’encé- 
phalitejépidémique),  par  M.  J.  Peln\r  (Clinique  du  Pr  Peinai). 

X.  Y...,  âgé  de  35  ans.  Début  brusque  ;  sensation  de  fêlure  dans  la  moitié  droite  de 
l’occiput  ;  vomissements,  quadruparésie,  le  lendemain  les  symptômes  généraux  ont 
disparu,  il  n’y  avait  qu’une  légère  hémiparésie  droite  avec  oscillations  grossières  è  l’oc¬ 
casion  des  mouvements.  Le  tremblement  intentionnel  était  plus  prononcé  au  membre 
supérieur  ;  signes  du  déficit  cérébelleux  :  adiadococinésie,  hypermétrie,  passivité,  asy- 
nergie.  Le  tremblement  intentionnel  a  disparu  dans  quelques  journées,  les  symptômes 
cérébelleux  se  sont  seulement  modérés. 

Un  mois  plus  tard  un  ictus  analogue  avec  parésie  très  diffuse,  puis  le  même  syndrome 
compliqué  aux  membres  gauches  ;  cette  atteinte  était  plus  tenace  que  la  première. 

Après  5  mois  un  nouvel  accès  d’un  malaise  général  avait  comme  résultats  une  titu¬ 
bation  pendant  la  marche,  et  le  tremblement  intentionnel  des  membres  gauches  a  réap¬ 
paru.  Un  accès  récent  après  6  mois  n’est  pas  suivi  d’aggravation  de  l’état  des  membres; 
après  un  traitement  prolongé  par  les  iodures  il  n’y  a  que  des  traces  des  symptômes 
cérébelleux  au  niveau  des  membres,  surtout  du  côté  gauche. 

Après  9  mois,  hémianopsie  de  durée  d’une  demi-heure  etaprèsune  semaine  de  ver¬ 
tige  grave  avec  ataxie  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  à  caractères  cérébelleux. 

Depuis  ce  temps  il  n’y  a  que  de  petits  accès  bénins  de  l’obnubilation  passagère  de 
la  vue. 

Etal  actuel  (l”'  juillet  1931.)  —  Nystagmus  gauche  dans  l’extrémité  latérale  gauche 
du  r.'gard,  tremblement  intentionnel  des  membres  supérieurs,  symptômes  cérébelleux 
de  délicit  sur  les  quatre  membres,  titubation  cérébelleuse  pas  très  grande,  mais  cer¬ 
taine.  Les  réflexes  abdominaux  et  plantaires  sont  normaux.  Les  réflexes  tendineux 
qui  étaient  augmentés  sont  actuellement  diminués,  les  réflexes  rotuliens  gardent  le 
caractère  pendulaire.  Tension  vasculaire,  urine,  fond  de  Tœil,  périmètre  normaux.  Les 
réactions  à  la  syphilis  dans  le  sang  et  le  L.  G. -R.  négatives.  Hyperréflectivité  vesti- 
biiiaire  est  constante. 


Quant  à  la  localisation  des  lésions,  l’auteur  songeait,  après  le  premier 
accès  (lu  malade,  au  noyau'dentelé  droit  (I  lunt),  aprcis  le  second  paroxysme 
et  les  crises  ult(’;rieures  à  la  calotte,  au  carrefour  de  deux  pédoncules  céré¬ 
belleux  supérieurs  et  des  noyaux  rouges  :  syndrome  bilatéral  inférieur  du 
nayau  rouge  de  Claude.  Cette  localisation  semble  d’autant  plus  vraisem¬ 
blable  qu’après  le  premier  accès  le  nerf  oculo-moteur  commun  n’était  pas 
indemne. 

Quant  à  Véliologie,  l’auteur  croit  qu’on  peut  exclure  des  changements 
morbides  vasculaires  athérosclérotiques  et  syphilitiques,  quoique  au 
début  on  pouvait  soupçonner  la  syphilis  gommeuse,  d’autant  plus 
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•  fii'api-ès  l’absorplio?’.  de  lôO  %v.  d(!  Kl  l’clal  du  malade  s’améliora  m-Llo 
mimi.  I)(iS  accès  récenLs  rapp(dlcnl  plulôt  r(uicéi>halilc  de  C(!S  dernières 
aimé  'S,  eneéplialiLe  à  éliologie  Loul  à  fail  obscuro,  (jiii  ressemble  clinique- 
imml  (il:  microscopiffuement  à  la  sclérose  en  jdaques,  qui  pourlanl  esl  due 
peul-éire  à  un  viius  neuroliopi'  pioclai  de  r<;ricéphaliU‘  épidémique. 

Ilise.ussion  ;  MM.  llK.\Ni:n,  Vri'KK. 

M.  Dosu/.kov  relaie  son  obsei  valion  léccinl  e  sur  unii  jeurui  fille  de  25 ans;  • 
verlie(is  brusi[u<;s,  vomissemen!  s,  syndrome  e.éi  élxdleiix,  suri  ou!  du  e(jté 
di'oi; ,  qi'ande  asyinupie  el  inq)Ossibilil  é  de.  déimuelie,  ai  éfl(!xi<;  abdominale, 
l,|•emblement  inlenlionnel,  nyslagnius.  Exam(in  vesi ibnlair(i  noimal, 
aucurKi  inl  oxical  ion.  (jiiérison  eomplél  e  en  Aô  jours. 


Le.  Seerélaire, 

K.  Ill  NMH. 
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Société  médico-psychologique 


Séance  du  27  juillet  1931 


Recherches  sur  le  fonctionnement  de  l’Hypophyse  au  cours  de  la  psychose  ma¬ 
niaque-dépressive  (extension  de  la  Réaction  de  Zondek,  par  MM.  I’aul 
Abély,  V.  Passet  el  .1.  IIoyer. 

■  Los  auteurs  rocherchont  dans  les  urines  de  maniaques  en  cours  d’accü’s  la  réaction 
produite  sur  ic  traetus  çéuital  du  souriceau  mSle  selon  la  méthode  do  Zondek.  Us  ont 
constaté  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’injection  des  urines  de  maniaques  produit 
chez  le  souriceau  une  liypertrophie  nette  du  traetus  génital  survenant  dans  les  15  pre¬ 
miers  jours,  s’accompagnant  dans  la  :i*semaine  d’une  réaction  atrophique.  Ils  jiensent 
qu’il  s’agit  là  de  troubles  l'ouctiouucis  hypoi)hysaires  peul-OIrc  liés  à  celle  jisychose. 


Etiologie  des  délires  secondaires  chez  les  paralytiques  généraux  après 
impaludation,  par  .M.  Leroy,  Médakovitch  pI  Monier. 

l'il.ant  doimé  les  4  propositions  suivantes  tirées  des  cousLal ations  laites  chez  los  pa¬ 
ralytiques  impaludés,  la  cinquième  esl  une  eoiiclusion. 

1"  Amaigrissement  jirogrcssil  et  constant  des  malades. 

2"  l'crsistancc  des  hématozoaires  dans  le  sang  sans  aucun  symptàme  clinique  ap¬ 
préciable. 

;L'  Les  doses  do  quinine  habituellement  adminislrées  sont  la  plupart  du  temps 
sul'lisantcs  pour  arrêter  1(!S  accès  thermiques,  mais  n’arrivenl  pas,  dans  un  certain  nom- 
l)re  d(‘  cas,  à  stériliser  l’iid'ection  paludéenne. 

1"  L’organisme  n’héborge  pas  impunément  un  parasite,  tel  cpit^  l’Iiématozoaire, 
et,  selon  hiS  lois  de  la  pathologie  générale,  reflet  desiruclil  si'  localise  d’autani,  plus 
lacilemeid,  sur  certaines  régions  des  centres  nerveux,  ipie  celles-ci  sont  rendues  plus 
vulnéraljles  par  une  lésion  antérieure  du  cerveau  par  la  inéniugo-eiicéplialite. 

La  patliogéuie  des  délires  secondaires  après  impaludation  est  donc  due  à  une 
ai'liotd  tropjprolongée,  d’unjpa ludisme  latent. 
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Une  année  de  dépistage  médicopsychiatrique  dans  les  jardins  d’enfants  des 
habitations  à  bon  marché  de  la  ville  de  Paris,  par  M»”  Serin. 

Etude  statistique  des  anomalies  et  maladies  physiques  et  psychiques  observées  chez 
ces  enfants. 

Considération  sur  la  pathogénie  des  troubles  du  métabolisme  azoté  dans  les 
maladies  mentales,  par  M.  Ch.  Richet  lils  et  Dublineau. 

Les  auteurs  ont  montré  que  la  pi(|ûre  de  la  région  bulbo-protubérentielle  chez  le 
lapin  soumis  fi  une  alimentation  constante  détermine  une  hyperazoturie  et  une  hyper¬ 
azotémie  indépendantes  de  toute  lésion  hépatorénale. 

Cos  faits  expliquent  à  leur  avis  un  certain  nombre  d’azotémie  avec  dénutrition  que 
l’on  observe  dans  les  psychoses,  en  particulier  dans  les  états  de  confusion  mentale  ou 
de  délire  aigu.  Peut-être  môme  convient-il  de  se  demander  si  certaines  hôpatonéphrites 
passagères  au  cours  des  mêmes  syndromes,  loin  d’être  primitives,  ne  sont  pas  sim¬ 
plement  la  conséquence  du  trouble  nerveux  initial. 

Sur  quelques  psychoses  grippales,  par  M.  Urechia. 

La  grippe  peut  donner  des  confusions  mentales  avec  anxiété.  Elles  peuvent  guérir, 
ou  rester  chroniques.  Quelquefois  l’issue  est  fatale  avec  lésions  encéphalitiques  visibles 

Les  morphinomanes  d’opportunité,  par  M.  Urechia  et  Kernbach. 

Les  auteurs  apiiellent  ainsi  les  anormaux  pervers  qui  se  livrent  à  la  morphine,  lors¬ 
que  ayant  un  conflit  avec  laloi,  ils  veulent  déterminer  chez  eux  des  troubles  men¬ 
taux  passagers,  pour  être  reconnus  irresponsables. 


Paul  Courbon. 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 


BIBLIOORAPHIE 

STEKEL  (W.)  (de  Vienne).  Les  états  d’angoisse  nerveux  et  leur  traitement 

(Traduction  française  du  D''  L.  Hahn).  Un  vol.,  703  pages.  Payot,  éditeur. 

Dans  cet  important  travail,  riche  de  très  nombreuses  et  minutieuses  observations, 
l’auteur  s’attache  principalement  à  Tétude  de  la  névrose  d’angoisse,  ou  plutôt  de  ce 
qu’il  désigne  sous  le  nom  de  «  parapathie  anxieuse  ».I1  étudie  dans  ce  cadre  un  grand 
nombre  de  symptômes  très  disparates,  en  particulier  des  signes  viscéraux  divers,  car¬ 
diaques,  respiratoires,  digestifs,  le  vomissement  des  femmes  enceintes,  des  syncopes, 
des  vertiges,  des  tics,  les  phobies,  etc. 

Tous  ces  symptômes  tirent  leur  unité,  d’après  Tanteur,  de  leur  origine  |isychiqup. 
Stekel,  bien  qu’élève  de  Freud,  n’admet  pas  la  conception  originelle  de  son  maître 
d’après  hniuelle  la  névrose  d’angoisse  serait  toujours  la  conséquence  de  troubles 
sex'uels,  et  principalement  de  l’accomplissement  incomplet  de  l’acte  génital  (coït  in- 
torromi)u).  Mais  il  estime  que  ces  divers  troubles  sont  toujours  liés  à  des  conflits  psy- 
chiipies  et  en  sont  la  traduction  symbolique. 

Cette  conceplion  psychogénique  exclusive  apparaît,  à  la  lecture  de  ce  livre,  l’effet 
plus  d’un  système  préconçu  que  d’une  conception  issue  du  rapprochement  des  faits 
cliniques.  Le  caractère  systématique  d’une  telle  conception  se  révèle  par  le  fait  qu’elle 
ne  cadre  pas  avec  toute  une  partie  des  données  cliniques.  L’auteur  lui-même  se  montre 
extrômernent  embarrassé  pour  expliquer  l’apparition  de  symptômes  d’angoisse,  à  la  suite 
de  certaines  maladies  physiques  (M.  de  Basedow,  épilepsie,  etc.).  Il  lui  apparaît  à  peu 
|irès  impossible  do  comprendre  le  rôle  d’un  facteur  organique  dans  des  troubles  qu’il 
limite  à  une  origine  exclusivement  psychologique.  Et  encore  l’auteur  ne  fait  qu’un 
court  et  timide  exposé  des  manifestations  anxieuses  symptomatiques.  L’étude  des  mul¬ 
tiples  et  caractéristiques  syndromes  névropathiques  qui  apparaissent  au  cours  de 
l’encéphalite  léthargique,  des  tumeurs  cérébrales,  etc.,  montrerait  encore  mieux  Tim- 
possibilité  de  se  limiter  aux  conceptions  psychogéniques  étroites  qui  dominent  trop 
actuellement  l’étude  des  névroses. 
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Sans  màcnniiaîlre  l’inlérêt  des  recherches  d’analyse  psychologique  comme  celles  de 
Slelcel  dans  l’exploration  du  contenu  psyciiique  des  névros(^s,  il  faut  reconnaître  toute¬ 
fois  qu’elles  ne.  peuvent  suffire  à  aborder  la  pathogénie  ni  l’oUologie  de  ces  affections, 
étiologie  qui  no  peut  être  éclairée  que  par  une  méthode  permettant  deeompreinlrc  l’in¬ 
trication  des  facteurs  psychologiques  et  physiologiques  i[ue  révèle  l’observation  cli¬ 
nique. 

ANATOMIE 

GARLING-PALMER  (R.).  Une  anomalie  de  situation  du  n  erf  médian  au  bras. 

Sor.  anal.,  1”"  mars  1!)28. 

Le  nerf  était  situé  à  l’intérieur  de  la  gaine  dn  mnsclc  brachial  antérieur. 

L.  M. 


COURVOISIER  (J.).  Deux  cas  d’anastomose  longitudinale  du  nerf  sciatique. 


MARTIN  (J. -F.),  DEGHAUME  (J.)  et  MORIN  (G.).  Cellules  satellites  et  né- 
vroglie.  Ann.  d'Annl.  [lalh.  e.l  d’Anal.  norm.  méd.  chir.,  t.  VII,  n°  b,  mai  l'idO, 
p.  bSb. 

En  étudiant  les  diverses  lésions  des  ganglions  rachidiens  de  l’homme  et  de  l’animal, 
les  auteurs  ont  toujours  retrouvé  dans  le  cas  où  la  cellule  nerveuse  était  dégénérée, 
une  évolution  stéréotypée  des  celluies  satellites.  Ces  c(dluies  prolifèrent  et  émielteid.  des 
fibrilles  fuchsinopliiles,  (pi’il  y  a  lieu  de  conqiarer  à  des  gliolibrilles.  Ces  cellules  doivent 
être  ra[)prochées  de  la  névroglie  périphérique,  des  cellules  de  Schwann. 

L.  Marchand. 

CALDERON  (Luis).  Contribution  à  la  connaissance  de  l’innervation  des  dents. 
Nerfs  de  la  pulpe  dentaire  et  leurs  terminaisons.  Trnuanx  du  lahuralinre  de 
recherches  biolo;ii(iiies  de  VUninersUé  de  Madrid,  t.  XXVI,  fasc.  ft  et  1,  sepleinbre 
1030,  p.  2.15-2(;2,  avec  11  ligures. 

Los  nerfs  abordent  la  pulpe  dentaire  en  accompagnant  les  vaisseaux  sanguin^.  Les 
fascicules  nerveux  se  divisent  an  niveau  de  la  zone  des  éléments  fpolymorplies  de  la 
pulpe  ;  les  fibres  ncrve\i.ses  dissociées  constituent  un  pnunier  plexus  sulmdonlnldasliriuc, 
Los  lüpre.s  <le  ce  plexus  se  ratnilient  en  pénétrant  parmi  ies  odontoblasi.es.  I•’,lles  se 
terminent  à  la  surface  des  odontoblastes  en  boulon  ou  en  massue.  , 

Il  y  a  aii.ssl  des  fibres  nerveuses,  qui  dépassent  la  zone  des  odontoblasles  pour  at¬ 
teindre  la  dentine.  Elles  se  recourbent  h  ce  niveau  en  constituant  un  plexus  suprao- 
dontoblasWpie. 

En  général,  on  ne  rencontre  pas  de  cellules  nerveuses  au  niveau  de  la  pulpe  den¬ 
taire  ;  exc,e|)tionnellement,  on  peut  trouver  quehjues  rares  cellules  sympathiques. 

Los  vaisseaux  sanguins  de  la  pulpe  possèdent  une  innervation  vaso-inotrici’  dis- 
linete  des  fibres  qui  arrivent  à  la  couche  odontoblastique. 

L’autour  n’a  pas  trouvé  de  fibres  nerveuses  dans  les  canalicules  de  la  dentine,  ni 
dans  sa  substance  fondamentale. 

L’animal  d’étude  fut  la  souris.  Te.chnique  ;  imprégnation  au  nitrate  d’argent  d’a¬ 
près  Cajal  sur  des  pièces  décalcifiées  d’après  les  formules  de  F.  de  Castro. 

L  Nicoiæsco. 


ANAL  YSES 


315 


F.  DE  CASTRO  (de  l’Institut  Gajal).  Quelques  observations  sur  l’intervention 
du  système  nerveux  autonome  dans  l’ossification.  Innervation  du  tissu 
osseux  et  de  la  moelle  osseuse.  Travaux  du  laboratoire  de  recherches  biologiques 
(le  r  Université  de  Madrid,  t.  XXVI,  fasc.  3  et  4,  septembre  1930,  p.  215-254,  avec 
y  figures. 

.\I.  do  Castro  aét  udié  l’innerva  Lion  de  l’os  chez  les  animaux  jeunes  et  chez  les  embryons 
(souris,  rat,  cobaye,  chat,  chien)  de  même  que  chez  l’homme  (foetus  de  7  mois  et 
enfant  nouveau-né). 

Les  os  étudiés  furent  :  l’apophyse  basilaire  do  l’occipital,  le  temporal,  le  fémur, 
l’humérus  et  les  vertèbres.  Comme  technique,  l’auteur  employa  surtout  les  imprégna¬ 
tions  argentiques  sur  les  pièces  fixées  ot’décalciflées  d’après  ses  méthodes  personnelles 
universellement  connues. 

Dans  les  foyers  d’ossification  enchondrale  et  périostale  on  rencontre  à  côté  des  vais¬ 
seaux  sanguins  dos  fibres  nerveuses.  Dans  l’ossification  enchondrale  plus  particuliè¬ 
rement,  tes  fibres  nerveuses  se  ramifient  et  forment  deux  sortes  de  fibrilles  ;  les  unes 
restent  accolées  aux  vaisseaux,  tandis  que  les  autres  se  faufilent  parmi  les  éléments 
mésodermiques  de  la  pulpe  enbryonnaire. 

On  aperçoit  dos  fibrilles  nerveuses  fines  terminées  en  anneaux  au  voisinage  des 
ostéoblastes  de  la  zone  ostéoïde  non  calcifiée  de  l’os  enchondral  et  périostal  ;  mais  on 
ne  peut  pas  préciser  si  cet  anneau  terminal  se  trouve  à  la  surface  de  l’ostéoblaste  ou  à 
l’intérieur  du  protoplasme. 

Quand  la  substance  fondamentale  devient  calcifioe,  alors  les  ostéocyt  esperdent  leurs 
fibres  nerveuses,  qui  subissent  une  atrophie  rétrograde. 

Les  nerfs  qui  innervent  l’os  appartiennent  notamment  au  système  végétatif.  On 
trouve  des  fibres  centrifuges  (sympathiques)  et  centripètes  (cérébro-spinales). 

Pour  l’occipital  et  une  partie  du  temporal,  les  nerfs  proviennent  d’un  troncule  auto¬ 
nome  qui  accompagne  l’artère  temporale  superficielle.  La  plupart  des  fibres  de  ces 
deux  os  apjiartiennent  à  une  branche  postganglionnaire  du  ganglion  cervical  supérieur. 
Une  iiarlic  des  fibres  delà  région  sont  myéliniques  et  émanent  du  vague  et  du  glosso- 
pharyngien. 

Dans  l’os  mur,  les  ostéocytes  ne  sont  pas  innervés.  Les  dernières  ramifications  ner¬ 
veuses  s’arrêtent  dans  la  zone  la  plus  interne  (membrane  endostale)  des  canaux  de 
Ilavers  et  dos  cavités  médullaires. 

Les  nerfs  de  la  moelle  osseuse  sont  satellites  des  vaisseaux  artériels  de  la  région.  Les 
fibres  de  la  moelle  osseuse  sont  myéliniques  et  amyéliniques.  Les  fibres  périvasculaires 
SC  terminent  en  anneau  nu  en  massue. 

Les  terminaisons  des  fibres  nerveuses  propres  de  la  ]ml[)e  ne  sonl,  pas  connues. 

Ces  faits  histologiques  concernant  l’innervation  de  l’os  sont  d’un  grand  intérêt,  qui 
sera  remarqué  par  le  neurologiste  en  butte  assez  souvent  avec  des  processus  qui  relè- 
vent  de  la  pathologie  nerveuse  du  système  osseux.  Il  faut  noter  dans  [ce  même  JJordre 
d’idée  le  rôle  joué  par  les  nerfs  autonomes,  qui  président  aux  phénomènes  de  mo¬ 
delage  pondant  le  procès  d’ossification.  1.  Nicoi.nsco. 

STEFANESCO  (G.)  (de  Bucarest).  Contributions  à  l’étude  du  système  nerveux 
intramural  de  la  vésicule  biliaire  (Contributiuni  la  studuil  siste  mului  nervos 
intramural  al  veziculei  biliaro).  Travail  de  l’Institut  d’Histologle  de  la  Faculté  de 
médfs'.ine.  Thèse  de  Bucarest,  1931,  Tiparul  românesc,  31  pages,  avec  7  planches. 

L’étude  du  système  nerveux  intramural  de  la  vésicule  biliaire  tut  réalisée  chez 
le  lapin,  le  hérisson,  le  chien  et  chez  l’homme. 
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Les  méthodes  employées  ont  été  :  les  imprégnations  d’après  Golgi,  Boeke,  Ramony 
Cajal,  Bielsehowsky-Gross,  Schultze.  On  employa  aussi  la  coloration  vitale  et  post¬ 
vitale.  Les  résultats  les  plus  démonstratifs  ont  été  obtenus  chez  le  chien,  le  hérisson 
et  chez  l’iiomme  avec  les  imprégnations  argentiques. 

li  existe  dans  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire  trois  plexus  qui  occupent  successivement 
le  chorion  de  la  muquese,  le  muscle  et  l’adventice. 

Au  niveau  de  l’adventice  on  trouve  des  troncules  nerveux  volumineux  et  des  micro¬ 
ganglions. 

Le  ple.xus  intramusculaire  et  du  chorion  est  pourvu  de  cellules  nerveuses  multi¬ 
polaires. 

De  ces  plexus  se  détachent  des  libres  nerveuses  libres,  (jui  peuvent  être  suivies  jus¬ 
qu’au  voisinage  de  l’épithélium  ;  on  rencontre  aussi  des  libres  nerveuses  parmi  les 
muscles  et  d’autres  qui  aboutissent  à  l’adventice  des  vaisseaux. 

Les  cellules  nerveuses  sont  groupées  habituellement  en  microganglions,  ('.es  ne\irones 
possèdent  dos  expansions  libres  ;  donc,  ils  forment  des  individualités  histologiques. 

I.  Nicolesco. 
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STANLEY  COBB.  La  circulation  cérébrale.  La  question  dos  artères  termi¬ 
nales  dans  le  cerveau  et  le  mécanisme  de  l’infarctus  (The  cérébral  circulation. 
The  question  of  «  end-arteries  »  of  lhe  Brain  and  the  mechanism  of  infarction). 
Archives  of  Nenroldiiij  and  Psychialry,  février  lOÿl,  p.  273. 

De  ses  études  anatomiipies  et  expérimentales,  l’auteur  conclut  à  l’existence  d’un 
vaste  réseau  capillaire  cortical  largement  anastomosé.  Le  manque  d’oxygène  produit 
de  rœdème,  do  la  dilatation  des  vaisseaux  et  une  diapédèse  des  globules  rouges  qui 
aboutit  à  rinl'are.tus,  lors  d’une  oblitération  artérielle.  Le  ramollissement  n’est  donc 
pas  le  résultat  diricL  d’uni  a  l  'imiî  strict  un inl  anatomique,  mais  plutôt  le  résultat 
de  l’anoxémie  relative  du  tissu  yérébral,  Iplus  exigeant  dans  ses  besoins  d’oxygène 
(|u’aucun  autre  tissu  de  l’organisme. 

MATTHAEI.  Les  fonctions  dans  le  système  nerveux  central  d'après  certaines 
observations  expérimentales  (Uebor  die  l>'unktionsgestaltung  im  /entralnerven- 
system  bei  experimente.llen  Kingriffen  arn  ürganisrnus).  V erhandlunyen  der  Gescll- 
scluiH  dinitscher  Nerven'irzle,  Dresden,  20  septembre  1030,  chez  W.  Vogel,  à  [Leipzig. 

FOERSTER  (O.).  Restitution  do  la  motilité  (Restitution  der  Motilitat).  Verhand- 
limyen  der  Gesellschafl  deiilschcr  Neriirnarzte,  Dresde,  20  septembre  1930,  chez 
M.  Vogel,  à  Leipzig,  p.  104-1.02. 

Etude  de  la  restitution  des  lésions  des  voies  de  conduction  spino-musculaire,  dans  les 
sections  de  la  moelle,  dans  les  lésions  de  la  voie  pyramidaie,  dans  les  lésions  cérébel¬ 
leuses  et  dans  l’incoordination  par  lésion  des  racines  postérieures.  L’auteur  étudie 
ensuite  dans  une  deuxième  partie  de  son  travail  la  restitution  de  la  sensibilité  après 
lésion  des  nerfs  périphériques,  après  lésion  des  racines  postérieures,  après  section  com¬ 
plète  de  la  moelle,  après  section  des  voies  sensitives  médullaires,  enfin  à  la  suite  des 
lésions  corticales.  G.  L. 
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GÉNEVOIS  (L.).  Métabolisme  et  fonctions  des  cellules.  Esquisse  d’une  physio¬ 
logie  des  réactions  productrices  d'énergie  dans  la  cellule  vivante,  1931,  Mas¬ 
son,  éd.,  118  pages. 

Le  présent  opuscule  a  pour  but  de  faire  connaître  la  nature  et  le  rôle  des  réactions 
productrices  d’énergie  dans  les  cellules  animales  et  végétales. 

La  plupart  des  cellules  vivantes  sont  douées  de  deux  réactions  productrices  d’éner¬ 
gie  :  la  respiration  et  la  fermentation.  Leur  étude  permet  de  nous  renseigner  sur  l’acti¬ 
vité  de  chaque  tissu  spécialisé. 

Deux  catégories  de  faits  obligent  à  considérer  respiration  et  fermentation  comme 
essentiellement  distinctes  dans  leur  origine  :  1“  la  fermentation  a  toujours  pour  sub¬ 
strat  des  glucides  ;  la  respiration  est  une  oxydation  de  molécules  très  diverses;  2“  les 
substances  inhibitrices  ou  excitatrices  de  la  respiration  sont  différentes  des  substances 
inhibitrices  ou  excitatrices  de  la  fermentation. 

L’auteur  recherche  l’emploi  que  la  cellule  vivante  tait  de  l’énergie  dont  elle  dispose. 
La  cellule  en  voie  de  croissance  dispose  d’une  intensité  de  fermentation  particulière¬ 
ment  grande.  La  cellule  qui  vieillit  et  se  spécialise  peut  disposer  soit  de  phénomènes 
de  fermentation,  soit  de  respiration,  ou  des  deux  à  la  fois.  Pour  la  grande  généralité 
des  tissus,  le  passage  du  stade  embryonnaire  au  stade  de  la  cellule  adulte  se  traduit 
essentiellement  par  une  diminution  de  l’intensité  de  fermentation  lactique. 

Les  organes  peuvent  se  classer  en  deux  groupes  ;  1“  ceux  comme  le  foie  et  le  rein, 
dont  le  métabolisme  est  effectivement  égal  à  la  somme  du  métabolisme  de  leurs  cel¬ 
lules  et  est  sensiblement  indépendant  du  système  nerveux  ;  2“  ceux  comme  le  muscle, 
le  tissu  nerveux,  certaines  glandes  dont  le  métabolisme  est  essentiellement  fonction 
du  degré  d’excitation.  Dans  un  individu  entier,  le  tissu  qui  impose  l’ordre  do  grandeur 
du  métabolisme  est  le  muscle. 

Les  invertébrés  semblent  avoir  une  |)hysiologie  plus  ou  moins  calquée  sur  celle  des 
vertébrés. 

Si  on  compose  les  valeurs  absolues  du  métabolisme  chez  les  vertébrés  supérieurs  et 
chez  les  végétaux,  on  constate  que  ceux-ci  présentent  la  même  puissance  que  les  cel¬ 
lules  animales,  compte  tenu  de  la  température. 

Le  but  de  l’étude  entreprise  par  M.  Génevois  a  été  de  définir  dans  leur  nature  et  leur 
intensité  les  réactions  productrices  d’énergie  dans  la  cellule  vivante.  Le  premier  résul¬ 
tat  qu’il  a  mis  en  lumière  a  été  do  souligner  la  très  grande  analogie  de  la  cellule 
animale  et  de  la  cellule  végétale,  au  point  de  vue  physique  comme  au  point  de  vue 
chimique. 

Dans  cet  ouvrage,  d’une  très  haute  portée  scientifique  et  philosophique,  les  faits 
sont  décrits  avec  le  minimum  d’hypothèses  et  le  maximum  de  précisions.  Le  but  linal 
de  la  physico-chimie  cellulaire  est  do  donner  une  explication  mécaniste  de  phénomènes 
de  la  vie  cellulaire.  Pour  pouvoir  aborder  avec  fruit  ce  problème,  l’autour  a  pris  comme 
point  de  départ  la  connaissance  aussi  exacte  et  aussi  complète  que  possible  des  phéno¬ 
mènes, présentés  par  la  cellule  vivante  et,  grâce  à  son  exposé  aussi  clair  que  documenté, 
nous  pouvons  nous  faire  une  idée  précise  de  l’énergétique  cellulaire. 

L.  Marchand. 

BUZOIANU  (G.)  (do  Bucarest).  Nouvelles  recherches  relatives  au  mécanisme 
de  production  de  l’épreuve  calorique  de  Barany  (Cercetari  noua  relative  la  me- 
canismul  de  producere  a  probei  calorillco  a  jlui  Barany).  Spilalul,  n»  4,  avril  1931, 
p.  IGG- 172. 

Le  système  nerveux  végétatif  Joue  un  rôle  dans  le  mécanisme  de  production  de  l’é¬ 
preuve  calorique  de  Barany. 
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La  sympaUiic.ol.oiiie  ausmenle  l’excilabililé,  labyrinlhique,  tandis  que  la  prédomi¬ 
nance.  vaffale  la  diminue.  I.  Ntnor.ESco. 

MARINESGO  (G.)  {de  Huoai'esL).  Nouvelles  contributions  à  la  pathogënie  et  à 

la  physiologie  pathologique  du  zona.  Clinica,  n”  0,  novembre-décembre  1930, 

Les  faits  anatomo-elirii(pies  prouvent  que  l’éruption  du  zona  zoster  représente  une 
lésion  e.utanée  due  à  uu  virus  spécial,  qui  pe.ut  produire  l’exanthème  e.t  les  vésioilles 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  sensitifs  et  vaso-moteurs.  Le  processus  inflammatoire 
envahit  les  vaisseaux,  les  «laudes  et  les  fascicules  nerveux,  pour  atteindre  le  serment 
gan«lio-radic.ulo-médullaire.  respectif.  Il  y  a  ici  quidipie,  analogie  avec  |l’herpès  des 

Ainsi  donc,  les  lésions  uiTveuses  ipi’ou  rencontre  dans  le  zona  zoster  sont  consécu¬ 
tives  à  une  névrite  ascendante.  L’infection  primitive  est  au  niveau  de  la  peau  et  se 
propage  par  l’intermédiaire  îles  terminaisons  nerveuses  le  long  des  nerfs. 

11  y  a  une  réceptivité  individuelle,  qui  joue  uu  rôle  essentiel, de  même  que  la  néces¬ 
sité  de  l’e.xistimce  des  voies  prél'ormées  pour  la  transmission  du  virus.  Lt  à  ce  propos, 
il  faut  penser  aussi  aux  espaces  lym[)liatiques  des  nerfs,  qui  permettent  la  diffusion  du 


Les  gangliuns  symiiathiques  coiisLitueiit  uu  milieu  favorable  pour  la  pullulation  du 
virus  (Marinesco  et  iVIinoa).  L’éruption  e.utanée  ne  diffuse  pas  à  cause  de  l’immunité 
du  reste  de  la  peau. 

Pour  e.xplii(uer  la  transmission  du 
génèse,  c’est-à-dire  la  propagation  d 
les  espai’.e.s  lymphatiques  des  nerfs. 

IJ.uis  le  inée.auisme  de  l'ho'l  igén’'a‘.  intervient  eu  première  ligue, 
dorédnetiou,  qui  varie  sùremeni  dans  les  divers  tissus  parcourus  |)i 

Le  thème,  de  l’Iiodogénèse  se  ba.se  sur  plusieurs  facteurs  ;  la  perméabilité  des  mem- 
br.ines  sui  tout  des  éléments  e.utanés,  l'électrosmuso  et  la  charge  électrique  de  l’ultra- 
virus,  r.el.l.e  perméabilité  e.st  réglée  p.ir  le  pll  tissulaire.  1.  .Nicoi.nso. 


1,  .Marinesco  a  imaginé  l’hypothèse  de  l’hodo- 
us  le  long  des  voies  |)réformées,  qui  seraie.nt 


e  potentiel  d’o.xy- 


re.ulaii 


JUAN  (P.  de)  (de  l’Institut  Oajal).  Quelques  autres  observations  sur  les  réflexes 
oculaires  provoqués  par  l’aspiration  et  la  conupression  pneumatique  du  con¬ 
tenu  des  canaux  semi-circulaires  verticaux,  antérieur  et  postérieur  chez  le 
lapin.  Triiiiiiiij;  ilii  liihoriiloiri'  tic.  rcchcrchex  hiitlti'iiriues  de  V U niuc.rsilé  de  Mtttlrid, 
t.  ■’C.KVI,  fasc.  3  et  4,  septembre  1931),  p.  l.ôô-lll-g,  avec  1  ligure. 

L’auteur  ex|)ose  les  résultats  de  ses  expériences,  ipii  ont  eu  pour  but  do  déterminer 
des  réflexes  oculaires  par  les  variations  de  pression  avec  l’aspiration  et  la  compression 
(Uieiimatique. 

Pour  réaliser  ces  excitations  ou  listiilisait  les  canaux  si 
rieur  et  postérieur,  a  lin  de,  pouvoir  agir  sur  leur  contenu. 

Les  recherebes  de  .luan  ont  eu  comme  objet  les  deux  [iroblèmes  que  voici  ; 

I"  f'.omparer  riiileiisilé  des  courants  cl  des  déplae  •menl.s  provoqués  par  l’aspiration 
et  la  eompressioii  du  contenu  des  canaux  semi-eirculaires  vertical,  antérieur  et  pos- 
téri'ur,  parle  nydagmU'  qu’elles  provoquent  suivant  les  différentes  positions  d'  la 

lé',"  dani  l'espace. 

'l"  Déterminer  le  |ilau  du  nystagmus  provoqué  par  la  compression  et  l’aspiration  du 
coiiteiiii  des  canaux  semi-circulaires. 

Il  semble  qu’il  y  a  non-coïncidence  du  plan  du  nystagmus  oculaire  avec  le  plan  du 
canal  semi-circulaire  excité. 
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uysLuginus  horizontal  peut  être  obtenu  par  l’excitation  du  canal  vertical. 

Les  courants  ampiillipètes  et  ampullifuges  ne  jn-oduisent  non  plus  du  nystafjnius 

Les  canaux  semi-circulaires  verticaux  semblent  avoir,  au  moins  partiellement,  une 
autre  l'imclion  que  les  horizontaux.  I.  Nicolf.sco. 

NIGOLESGO  (I.),  NIGOLESGO  (M.)  et  RUNGAN  (V.)  (de  Bucarest).  Locus 

uiger  de  Soemmering  et  Globus  pallidus.  Gonsidérations  d’ordre  physiopa¬ 
thologique.  GUnica  (numéro  dédié  ù  la  Neurologie),  n»  6,  novembre-décembre  1930, 

[1.  .30-lS. 

L’iul'lucnce  de  riniiervatiou  loiiticiilaire  sur  les  centres  tonigènes  infra-mésencéphn- 
liqiies  s’exerce  par  rintermédiaire  des  formations  extrapyramidales  d’encéphalo-mé- 
seneéphaliques.  La  substance  noire.de  Scemmoring  elle  noyau  rouge  présentent  une 
importance  prépondérante  dans  la  régulation  anLomati(ine  et  inconsciente  du  tonus. 

L’organisation  des  voies  motrices  extrapyramidales  descendantes  comporte  l’exis¬ 
tence  sur  leur  trajet  d'une  série  de  formations  intermédiaires,  échelonnées  depuis  te 
niveau  du  noyau  leutieuiaire  jusque  dans  la  région  des  divers  métamères  médullaires. 
Ces  formations  <lisposent  le  long  des  voies  extrapyramidales  plusieurs  neurones  inter¬ 
calaires,  qui  réalisent  une  séri(^  do  décentralisations  dans  les  automatismes  étagés, 
utiles  à  la  physiologie  lonigène. 

Le  locus  niger  est  l’origine  des  fibres  descendantes,  qui  exercent  sur  les  formations 
tonigènes  plus  caudales  une  série  d’influences,  qui  relé.vent  du  domaine  de  l’inhibition 
sur  les  automatismes  extrapyramidaux  infranigériens. 

L’oliservid ion  anatomo-clinii[ue  comparée  des  syndromes  extrapyramidaux  rele¬ 
vant  de  la  série  maladie  de  Parkinson  sénile  et  parkinsonisme  posteucéfihalitique, 
montre  deux  grou|)es  do  faits  tout  à  hait  frappanls  : 

1“  Los  formes  oi'i  prédomine  la  rigidité  extrapyramidale  avec  phénomènes  de  posture 
exagères  appartienmuit  aux  syndromes  avec  grandes  lésions  destructives  du  locus 
uiger  iuéseneé|)hidi(iue.  Ces  c.onqilexes  anatomo-cliniques  dépendent  le  plus  souvent  du 
domaine  de.  rencéphalite  opidémiipie. 

i"  Les  cas  ayant  le  tremblement  parkinsonien  comme  symptôme  de  premier  plan, 
présenicut  îles  lésions  pallidales  destructives  très  importantes  ;  ce  groupe  anatoino- 
cliuiipic  appartient  habituellement  à  la  maladie  de  Parkinson. 

La  rigidité  extrapyramidale  ae.compagne  le  tremblement  parkinsonien  on  propor¬ 
tion  avec  la  gravité  dos  phénomènes  résultant  des  lésions  destructives  de.  la  substance 
noii'e  de  Sœtnme.i'ing. 

Les  phénomènes  de  déficit  pallidal  semblent  conditionner  une  libération  du  locus 
uiger  cl  de  certains  aulomatismes  infrasiriés,  qui  mène  à  la  réalisation  dos  mouve¬ 
ments  involontaires  de  la  série  parkinsonienne,  e.omiiliqués  par  des  troubles  du  tonus 

Les  destructions  importantes  des  neurones  nigériens  conditionnent  des  phénomènes 
de  déficit,  ([ui  entratnent  la  suppression  probable  d’une  action  inhibitrice  de  la  subs¬ 
tance  noire  de  Scemmoring  sur  les  centres  névraxiaux  tonigènes  plus  caudaux.  Le  ré¬ 
sultat  de  ce  nouveau  régime,  c’est  la  formo  cliniipie  où  prédomine  la  rigidité  extra¬ 
pyramidale. 

Les  auteurs  considèrent  l’hy[)crtonie  extrapyramidate  et  les  rythmles  des  parkinso¬ 
niens  comme.  des  phénomènes  qui  appartiennent  à  la  physiopathologie  du  système 
extrapyramidal  efférent.  Tandis  que  les  troubles  produits  par  les  lésions  du  noyau 
rouge  et  de  sosprincii)ules  voies  de  connexion  sont  dépendantes  de  la  physiopathologie 
de  l’arc  afférent  du  système  oxtrapyramidal,  c’est-è-dire  du  système  récepteur  (pro- 
prioceptif).  1-  Nicolfssco. 
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MINEA  (I.)  (de  Cluj).  Nouvelles  recherches  sur  la  culture  du  tissu  nerveux 

«  in  vitro  »  (Gercetari  noui  asupra  culturel  tesutului  nervos  «  in  vitro  »).  Clujul  medi¬ 
cal,  n»  2,  février  1931,  p.  65-78. 

L’auteur  expose  les  résultats  de  ses  recherches  sur  quelques  problèmes  neurobiolo¬ 
giques  en  employant  la  méthode  des  cultures  de  tissu  nerveux  in  vitro.  Ce  travail  com¬ 
porte  les  quatre  questions  que  voici  : 

1  “  La  résistance  vitale  des  cellules  des  ganglions  spinaux  et  de  la  corne  antérieure  de  la 
moelle  dans  les  réactions  à  distance  provoquées  par  la  section  du  nerf  sciatique  est-elle 
diminuée  ? 

Los  cultures  obtenues  avec  des  fragments  provenant  de  pareils  ganglions  et  des  seg 
monts  respectifs  do  la  moelle  étaient  comparées  avec  des  cultures  témoins  réalisées 
avec  des  tissus  normaux.  Ces  comparaisons  ont  démontré  que  les  réactions  è  distance 
consécutives  au  traumatisme  du  nerf  ne  diminuent  pas  la  vitalité  des  cellules  nerveuses 
respectives,  comme  on  l’admet  habituellement  en  neuropathologie.  En  réalité  cette 
réaction  à  distance  exalte  la  vitalité  cellulaire  en  augmentant  la  capacité  de  nutrition 
du  neurone  ;  il  y  a  ici  une  nécessité  d’adaptation  neuronale  i)our  les  énormes  efforts 
utiles  à  la  régénération  de  ses  prolongements  qui  ont  été  interrompus.  Ainsi  donc,  la 
réaction  é  distance  do  la  cellule  nerveuse  (dont  le  témoin  est  la  chromatolyse)  traduit 
la  préparation  neuronale  pour  son  rôle  dispensateur  des  processus  de  régénération 
du  nerf  ()ériphérique. 

2"  La  deuxième  question  étudiée  concerne  la  capacité  de  survie  «  in  vitro  de  la  cellule 
nerveuse  isolée  de  toutes  ses  connexions.  On  peut  obtenir  de  pareilles  cellules  isolées  (qui 
présentent  tous  les  caractères  de  la  survivance  ù  l’examen  ultramicroscopi<|ue  et  après 
la  coloration  «  supravitale  »)  par  la  dissociation  des  ganglions  spinaux  dans  le  sérum 
sanguin  autogène. 

Si  on  prépare  des  cultures  de  pareilles  cellules  dans  le  plasme  autogène,  .alors  on 
constate  qu’elles  sont  désinlée-rées  assez  vite  par  l’autolyse.  Au  début,  ces  cellules  mani¬ 
festent  ([uelques  phénomèm^s  insigniliants  de  survivance,  mais  qui  échouent,  car  la 
capacité  de  survie  en  culture  dans  ces  conditions  est  limitée. 

La  cellule  nerveuse  ne  peut  pas  vivre  isolée  de  ses  cellules  satellites  dont  la  symbiose 
est  indispensable.  Les  cellules  satellites  sont  des  éléments  intermédiaires  absolument 
nécessaires  à  la  trophicitc  neuronale. 

3“  Les  recherches  sur  la  croissance  des  fibres  nerveuses  néojormées  dans  les  enttnres  des 
ganglions  spinaux  «  in  vitro  »  démontrent  l’incapacité  de  croissance  de  la  fibre  nerveuse 
isolée.  Les  fibroblastes  jouent  un  rôle  exclusivement  hodogénétique  dans  la  progres¬ 
sion  do  la  fibre  nerveuse.  11  n’y  a  pas  pendant  la  croissance  d’inclusions  inl  riiplasma- 
tiipies  do  la  fibre  nerveuse  dans  le  llbroblaste. 

En  général,  les  fibres  nerveuses  isolées  progre.ssent  difllcilement  fi  l’intérieur  du  plasme 
coagulé  ;  si  elles  rencontrent  dans  leur  trajet  une  voie  déjà  formé(!  par  le  llbroblaste, 
elles  sont  attirées  par  cette  voie  préformée  et  sont  obligées  de  suivre  cette  voie  par 
une  nécessité  purement  mécanique.  Il  y  a  des  observations  ipii  démontrent  l’impor- 
tanco  dos  voies  préformées  dans  la  neurogénèse.  Bien  entendu,  ((u’onne  i)eut  pas  éta¬ 
blir  une  analogie  trop  absolue  entre  l’embryogénie  des  libres  nerveuses  in  vivo  et  les 
cultures  in  vitro. 

Aucun  phénomène  do  trophotropisme  dos  cellules  satellites  conjonctives  u’est 
démontrable  dans  la  formation  de,  la  fibre  nerveuse. 

4“  Les  réactions  du  ti.ssu  névroglique  {névroglie  et  microglie)  dans  tes  cultures  montrent 
([u’il  n’y  a  pas  de  phénomènes  (|ui  pourraient  être  considérés  progressifs  dans  le  sens  de 
la  croissance.  Les  modifications  observées  sont  d’ordre  régressif,  autolyti(|ue.  La  i)ar- 
faile  analogie  d(!S  réactions  de  divers  types  cytologiiiues  du  tissu  névroglique  démontre 
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leur  oriffine  commune,  qui  est  ectodermique,  telle  qu’elle  a  été  soutenue  par  Metz  et 
Spatz,  Houssy  et  Lhermitte,  Creutzfeldt,  etc. 

La  richesse  des  faits  de  cette  étude  et  la  grande  compétence  de  l’auteur  incitent  le 
souhait  que  M.  Minea présente  aux  chercheurs  étrangers  les  résultats  de  ses  recherches 
in  extenso,  en  les  publiant  dans  une  langue  plus  abordable  à  la  plupart  des  neurobio- 
logistos.  .  I.  NiCOLESCO. 

MÉNINGES  ET  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

NEIL  MAC  DIARMID  (de  Wliittinglïam).  La  pratique  do  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  (d’après  l’examen  de  3.600  liquides  céphalo-rachidiens). 

Journal  of  Nmrologn  iinil  Psgchoputhologij,  jaiiviin-  1931,  p.  247-254. 

Dans  ce  mémoire,  l’auteur  rapporte  les  résultats  d’une  expérience  de  10  années  ;  les 
résultats  obtenus  sont  d’ailleurs  conformes  aux  données  de  la  clinique  moderne  :  c’est 
dans  la  paralysie  générale  et  la  syphilis  cérébrale  que  les  résultats  les  plus  intéressants 
sont  obtenus,  montrant  des  modirieations  fréquentes  des  diverses  réactions.  Pour  les 
autres  affections  du  système  nerveux,  le  petit  nombre  de  cas  observés  par  l’auteur  ne 
permet  pas  do  tirer  d’importantes  conclusions  de  ce  travail,  d’un  intérêt  surtout  sta¬ 
tistique.  N.  PtiRON. 

GANDOLFI  (Raffaele).  Observation  clinique.  Contribution  à  l’étude  de  la 
méningite  séreuse  (Osservazioni  cliniche.  Contributo  allô  studio  délia  méningite 
sierosa).  Il  Policlinico  (section  pratique).  S?”  année,  n“  48,  pr  décembre  1930, 
p.  1741-1744. 

Description  minutieuse  d’un  cas  de  ménigite  séreuse  d’évolution  longue  et  terminée 
par  la  guérison  clinique,  sauf  une  cécité  complète.  L’auteur  discute  les  difficultés  du 
diagnostic  au  début  de  la  maladie.  G.  L. 

BOSCHI  (Gaetano).  Epanchement  de  liquide  céphEilo-rachidien  épidural  et 
mécanisme  des  troubles  consécutifs  à  la  ponction  (Spandimenti  cefalo-rachi- 
diani  (‘[lidurali  e  meccanismo  dei  disturbi  post  puntori).  Minerva  medica,  21®  année, 
vol.  1,  n»  18,  5  mai  1930. 

Description  d’un  épanchement  sous-cutané  de  liquide  céphalo-rachidien  consécutif 
à  la  ponction  oc(;ipito-atloïdieiine.  L’auteur  a  noté  que  cette  sorte  d’épanchement 
apparaît  plus  fréqmunineiit  à  la  suite  de  la  ponction  occipito-atloïdienne  qu’à  la  suite 
de  la  pomdiou  lombaire.  Il  insiste  sur  le  fait  que  les  troubles  nerveux  consécutifs  à  la 
ponctiou  lombaire,  plus  fréquents  ([ue  ceuxquisuivent  la  ponction  oecipito-atloidienne, 
ne  sont  pas  dus  à  l’écouleincut  d’une  plus  grande  quantité  de  liquide,  par  l’orifice  lom¬ 
baire,  mais  à  lu  plus  grande  activité  de  la  circulationcéphalo-rachidienne  et  aux  réac¬ 
tions  neuro-méningees  ]dus  imiuirtantes  qui  s’ensuivent  pour  des  raisons  qu’il  a  expli¬ 
quées  dans  un  travail  précédent.  G.  L. 

DOCIMO  (Ludovici).  Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le 
mal  de  Pott  (Le  modilicaziuni  del  liquide  cefalo-rachidiano  nel  morbo  di  Pott). 
Il  Policlinico  {SccUon  chirurgicale),  38'  année,  n"  1,  15  janvier  1931,  p.  8-21. 

De  multiples  examens  du  liquide  céphalo-rachidien  pratiqués  par  l’auteur  dans  le 
mal  do  Pott  n’ont  mis  en  évidence  qu’une  fois  le  syndrome  humoral  de  Sicard  et  Poix. 
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L’auteur  discute  les  faits  et  eu  conclut  que  ce  syndrome  est  attribuable  à  un  trouble 
circulatoire  pi'rimédullaire  (|ui  provoque  de  l’œdème  au  niveau  des  trous  de  conjugai- 


BERAUD  (Armsind).  Méningite  tuberculeuse  chez  une  enfEint  de  23  mois  vac¬ 
cinée  par  le  B.  C.  G.  Bull,  de  In  Soc.  de  Pédiatrie,  n»'!),  novembre  1930,  ji.  530- 
540. 

Un  enfant  né  à  terme  de  parents  sains  a  été  vacciné  par  le  B.  C.  G.  dès  le  troi¬ 
sième  jour.  Nourri  au  sein  jusqu’à  trois  mois,  puis  au  lait  Nestlé,  il  n’y  a  eu  aucun  inci¬ 
dent  pathologique  notable  jusqu’à  22  mois.  L’enfant  meurt  à  vingt-trois  mois  d'une 
méningite  tuberculeuse  dont  la  nature  est  démontrée  par  l’examen  du  liquide  réphalo- 
raeliidien  et  par  l’inoculation  au  cobaye  positive.  L’auteur  discute  l’interprétation  de 
ce  cas.  G.  L. 

AGHARD  (Ch.)  et  HOROWITZ  (A.).  Un  cas  de  méningite  associée  tuberculo- 
pneumococcique.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  médie.  des  hôpitaux  de  Paris,  47“  année, 
n»  1,  19  janvier  1931,  p.  24-28. 

Chez  une  jeune  femme  de  20  ans,  toujours  bien  portanle  auparavant,  survient  un 
épisode  méningé  aigu,  après  une  courte  période  de  fléchissement  de  l’état  général. 
Malgré  l’absence  de  signes  oculaires,  la  forte  température  et  le  peu  d’amaigrissement, 
on  fait  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  à  cause  des  troubles  du  pouls  et  des 
phénomènes  vaso-moteurs.  La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  louche,  jaunâtre, 
contenant  83  %  de  polynucléaires.  Les  auteurs  insistent  sur  la  couleur  jaune  soufre 
du  liquide  qui  a  sufli  à  les  orienter  vers  le  diagnostic  de  méningite  jineuiriococciciue 
associée,  bien  qu’ils  n’aient  pas  trouvé  le  pneumocoque  à  l’examen  direct  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  (|ue  l’hémoculture  se  soit  montrée  négative. 

A  l’autopsie  ils  ont  trouvé  dans  le  foyer  de  caséilication  du  bacille  de  Koch  et  du 
pneumocoque.  G.  L. 

LOEPER  (M.),  LEMAIRE  (A.)  et  PATEL  (J.).  Inscription  graphique  des 
variations  tensionnelles  du  liquide  céphalo-rachidien.  Presse  médicale,  11“  103, 
24  décembre  1930. 

DU  BOIS  (Albert  H.].  Système  réticulo-endothélial  et  réactions  méningées. 

Comptes  rendus  des  séances  de  ta  Société  de  biologie,  t.  CV I,  n“  4,  0  février  1931. 

COMTE.  LEVY-BRUHL  i  l  DANY.  Un  cas  de  méningite  à  pneumobacille  de 
Friedlander  avec  septicémie.  Bull,  et  mém.  de.  ta  Soc.  medicale  des  hôpilanx  de 
Paris,  3“  série,  47“  année,  n“  3,  2  février  1931,  ji.  139-142. 

Observation  d’un  homme  de  50  ans  chez  le(|uel  on  obser\a  un  syndrome  méningé 
aigu  qui  aboutit  rapidement  à  la  mort  et  dans  lequel  le  diagnostic  do  méidngite  pu¬ 
rulente  à  pneumobacille  avec,  septicénde  et  bacillurie  put  être  fait. 

G.  L. 

CASTEX  (R.),  ONTANEDA  ^L.-E.)  et  SCHTEINGART  (M.).  Modifications  du 
métabolisme  basal  après  la  ponction  cisternale.  Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Sociélé  de  bioloeiie,  t.  flVT,  11“  5,  13  février  1931. 
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CASTEX  (R.)  et  ONTANEDA  (L.-E.).  Modifications  circulatoires  consécu¬ 
tives  à  la  ponction  cisternale.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie, 
t.  GVI,  n»  5,  13  février  1931. 

TRICOIRE  (Raoul).  Mesure  de  la  glycorachie  par  la  liqueur  de  Fehling 

Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  t.  GVI,  n“  5,  13  février  1931. 

MATHIEU  (L.)  et  COLLESSON  (L.).  La  méningite  goutteuse.  Bev.  méd.  de 
VEsl,  t.  LVIII,  n»  21,  1"  novembre  1930,  p.  769-779. 

COLLESSON  (L.).  La  méningite  goutteuse.  Thèse  Njmcy,  1930,  1931. 

Cette  forme  abarticulaire  de  la  goutte  est  moins  connue  dans  nos  régions  que  dans 
les  pays  anglo-saxons,  et  il  semble  qu’on  en  ait  souvent  méconnu  l’importance,  on  l’éti¬ 
quetant  à  tort  méningite  zostérienne  ou  forme  méningée  de  la  névraxite  épidémique. 

Ileprenant  la  discussion  do  deux  observations  d’auteurs  nancéens.  G...  conclut  à 
l’absence  de  cause  infectieuse,  et  s’appuyant  entre  autres  arguments  sur  les  antécé¬ 
dents,  sur  les  caractères  d’évolution  tels  que  le  coma  d’emblée,  sur  la  survenue  d’une 
crise  de  goutte  articulaire  typique  au  décours  de  la  maladie,  il  en  rectifie  le  diagnostic. 

Parmi  les  méningites  lymphocytaires  curables  de  Roch,  il  paraît  donc  nécessaire  de 
faire  place  à  la  méningite  goutteuse.  P.  Miciion. 

CASTEX  (Mariano-R.),  ONTANEDA  (Luis-E.)  et  MAZZEI  (Egisio-S.). 
Modifications  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  les  change¬ 
ments  de  position  de  la  tête.  Bevisla  olo-neuro-oflalmologica  y  de  cirugia  ncuro- 
^gica,  t.  VI,  n“  1,  janvier  1931,  p.  11-20. 

Lu  tension  du  liquide  par  la  ponction  de  la  citerne  et  par  la  ponction  lombaire  est 
plus  grande  lorsque  la  tête  est  en  rectitude  que  lorsque  la  tête  est  fléchie  en  avant  et 
surtout  que  lorsqu’elle  est  fléchie  en  arrière.  Ces  changements  sqnt  plus  nets  dans  la 
position  assise  ipie  dans  le  décubitus.  Les  mouvements  latéraux  de  la  tête  ne  font  pas 
varier  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ges  modifications  ne  sont  pas  dues  à  la 
courbure  de  la  colonne,  ni  à  la  stase  veineuse,  mais  aux  variations  de  dimension  de 
l’extrémité  supérieure  du  sac  durai  par  raccourcissement  du  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  au  niveau  de  la  grande  citerne  quand  la  tête  est  penchée  en  arrière,  ainsi  que  les 
auteurs  l’ont  constaté  sur  le  cadavre.  Les  mouvements  répétés  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  de  la  tête  élèvent  la  tension  du  licpiide,  céphalo-rachidien  lors(pie,  celle-ci  a  ôté 
diminuée  par  une  ponction.  G,  L, 

DIDE  (Maurice)  et  DENJEAN  (Henri).  Plaque  de  méningite  tuberculeuse  de 
la  région  tubérienne.  Agitation  catatonique,  syndrome  infundibulo-tubé- 
rien,  pseudo-paraplégie  en  flexion.  Encéphale,  26”  année,  n”  3,  mars  1931, 
p.  182-198. 

Un  cas  anatomo-cliniipie  de  méningite  tuberculeuse  dans  letpiel  la  méningite  a  été 
une  trouvaille  d’autopsie.  Uu  vivant  du  malade,  l’absence  presque  complète  de  tous 
signes  j)hysiquos,  l’étrangeté  des  symptômes  fonctionnels  et  l’évolution  démesuré¬ 
ment  longue  do  la  maladie,  ainsi  (|ue  la  présence  de  troubles  mentaux  extrêmement 
nets,  firent  faire  le  diagnostic  d’hébéphrénie,  malgré  les  signes  de  début  caractérisés 
par  de  la  céphalée,  des  vomissements  et  de  la  constipation.  Ges  signes  du  début  sur¬ 
vinrent  plusieurs  fois  par  accès  après  de  longues  rémissions,  dont  l’une  dépassait 
18  mois. 
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Outre  les  signes  mentaux,  la  méningite  se  manifesta  partie  la  cachexie, des  signes  de 
diabète  insipide  et  rmalement  une  pseudo-paraplégie  en  flexion.  Les  auteurs  analysent 
longuement  cette  curieuse  symptomatologie.  G.  L. 

BREGMAN  (L.-E.)  et  KRUKOWSKI  (G.).  Sur  les  formes  curables  de  la  ménin¬ 
gite  purulente  d’origine  traumatique.  Encéphale,  2G"  année,  n”  2,  février  l'.l.’ll, 
p.  110-119. 

Deux  observations  de  méningite  à  bacilles  Gram  négatifs  pour  la  première,  et  à 
microbes  excessivement  malins  pour  la  seconde,  avec  en  outre  une  observation  de  mé¬ 
ningite  traumatique  aseptique.  Les  auteurs  insistent  sur  cette  dernière  forme,  dont 
ils  imvisagent  le  pronostic  et  le  traitement.  G.  L. 

TORROELLO  GENDRA.  Valeur  clinique  du  dosage  des  chlorures  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  fViilor  clinico  de  la  l)osili<;aciôn  de  los  cloniros  en  le 
li([uido  ccfalorraquideo).  Crânien  Mcdir.n  rnexicnnn,  t.  XX.K,  n“  2,  février  1931, 
p.  57-(’,7. 

Le  chiffre  moyen  normal  d(!s  clilorures  dans  le  liquide  céplialo-rachidie.n  est  de  7,10 
pour  1000  et  oscille  entre  les  chiffres  d(î  7  à  7,50jiour  1000.  Le  dosage  des  chlorures 
peut  avoir  une  valeur  diagnostiqu(i  dans  les  cas  où  l’on  hésite  (mtre  une  granulie  tuber¬ 
culeuse  à  forme  méningée  et  une  méningite  tuberculeuse  selon  les  auteurs, car  la  teneur 
en  e.lilorures  serait  i)lus  élevée  dans  los  cas  de  granulie  que  dans  los  cas  do  méningite 
tuberculeuse.  Dans  les  encéphalopathies  chroni(pies  do  l’enfance,  rhypochloruro- 
racliie  serait  on  faveur  d’une  lésion  cortie.o-niéningée.  G.  L.  _ 

DE  ANGELIS  (Eugenio).  Un  cas  exceptionnel  de  syphilis  cérébrale  (Sopra  un 
caso  non  comune  di  sililide  cerebrale).  Archiuio  generale  di  Neurolngia,  Psgr.liiidria 
e  Esienanalisi,  vol^  XI,  fasc.  4,  .31  décembre  1930,  p.  359-373. 

Dans  un  e.as  de  méningite  aiguë  on  constatait  à  côté  des  signes  méningés  classhpies 
une  atteinte  bilatérale  de  tous  les  nerfs  crâniens.  Les  réactions  sérologiques  dans  le 
liipiide  céph.alo-rachidien  furent  positives  vis-à-vis  de  la  syphilis  et  l’examen  histolo- 
gicpie  a  montré  l’oxistenix  d’artérile  syphilitiiiue,  prédominant  au  niveau  di’  la  syl- 
vienniù  d’une  hq)to-niéningo-vas(nilarite  de  la  base,  une  encéphalite  des  circonvolu- 

L’auti'iir  insiste  sur  cetl(!  exceptionnelle  manifestation  de  sypliilis  l•,érébrahù  sur  celte 
atteinte  généralisée  d(^s  |)aires  crâniennes  et  sur  l’évolution  clinique  <les  symptômes. 


BONANNO  (A.-M.).  Méningite  par  «  micrococcus  tétragène  tardissimue  » 
(Méningite  da'  «  micrococcus  tétrageniis  tanlissimns  »).  lii/nrnin  nwilicn,  47'  année, 
U"  10,  9  mars  1931. 

BRELET  (M.).  Diagnostic  et  pronostic  de  la  méningite  tuberculeuse.  Gazelle 
des  hàpilaiu-,  lOl»  année,  n»  27,  4  avril  1931,  p.  .533-5.39. 

Les  idiniciens  du  sièch-  dernier  n’ignoraient  pas  (lu’uii  malade  atteitd,  de  méningite 
lubeiandeusc  peut  oxcoptionnelleinent  guérir.  Cette  curabilité  de  la  méningite  tuber- 
culeus(^  a  pu  être  absolument  démontrée  assez  récemment.  (  )n  a  muntré  (montre  qu’il 
existe,  d’une  part  une  forme  de  méningite  tuberculeuse!  chroni(|ue  pouvant  créer  un 
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syndrome  de  paralysie  générale  et  conduire  les  malades  dans  un  asile  d’aliénés,  d’autre 
part,  des  rémissions  prolongées  entraînant  la  mort  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
années  plus  tard.  Il  faut  donc  reviser  dans  une  certaine  mesure  le  pronostic  ciassique, 
toujours  fatal,  do  la  méningite  tuberculeuse. 

Jusqu’ici,  pour  faire  la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion,  on  se  conten¬ 
tait  do  l’inoculation  au  cobaye.  Actuellement,  lorsqu’un  produit  pathologique  dans 
lequel  on  n’a  pas  trouvé  de  bacilles  de  Koch  n’a  pas  provoqué  une  tuberculose  expé¬ 
rimentale,  du  type  Villemin,  on  ne  peut  plus  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose, 
avant  d’avoir  inoculé  à  plusieurs  cobayes  et  sacrifié  un  animal  toutes  les  cinq  à  six  se¬ 
maines  pour  y  chercher  l’adénite  bacillifère  curable. 

Ces  notions  permettront  peut-être  de  faire  le  diagnostic  différentiel  d’une  méningite 
tuberculeuse  curable  et  des  méningites  lymphocytaires  d’origine  indéterminée.  Mais 
une  méthode  qui  nécessite  des  examens  de  laboratoire  aussi  prolongés  n’a  évidemment 
qu’une  valeur  restreinte  comme  procédé  de  diagnostic  clinique.  D’où  l’utilité  de  recher¬ 
cher  une  nouvelle  méthode.  A  ce  propos,  l’auteur  signale  l’importance  de  la  réaction 
de  Vernes  à  la  résorcine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pour  le  diagnostic  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Il  donne  la  technique  de  cette  réaction.  G.  L. 


TAPIA  (Manuel).  Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  tuberculeuse  et  en 
particulier  de  ses  rapports  avec  les  formes  anatomo-cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (Contribucién  al  estudio  de  la  meningitis  tuberculosa  con  espe- 
cial  referencia  a  su  rclacidn  con  las  formas  anatomo-clinicas  de  la  tuberculosis  pul- 
inonar).  Trabajos  dcl  hospital  del  Reij,  vol.  I  (1929-1930),  éditorial  Paracclso, 
.Madrid. 


MORQUIO  (Luis).  Méningite  tuberculeuse  consécutive  aux  oreillons.  Revue 
sud-américaine  de  Médecine  cl  de  Chirurgie,  t.  II,  n"  3,  mars  1931,  p.  209-280. 

f iljservations  de  quatre  cas  de  méningite  tuberculeuse  consécutive  aux  oreillons. 
Dans  d(Mix  cas,  un  premier  épisode  de  méningite  ourliennc  d’évolution  favorable  suit 
immédiatement  les  oreillons.  Après  un  intervalle  d’environ  deux  mois,  une  méningite 
tuberculeuse  apparaît  et  se  termine  par  la  mort. 

Dans  les  deux  autres  cas,  la  méningite  tuberculeuse  est  la  première  manifcslatiou 
(le  la  lésion  méningée  à  la  convalescence  des  oreillons,  et  dans  ces  deux  cas  il  y  avait 
des  antécédents  manifestes  de  bacillose.  L’autour  étudie  les  caractères  différentiels  des 
doux  ordres  do  méningite  et  se  demande  aussi  s’il  existe  une  afTinito  de  l’infection 
ourlienne  jiour  l’infection  tuberculeuse.  G.  L. 

DYSTROPHIES 

MICHON,  PIERSON  et  LEVY  (J.).  Amyotropbies  de  la  ceinture  scapulaire 
et  spondylose  rhizomélique  à  type  supérieur. 

(Observation  d’un  cas  de  spondylose  avec  scléroses  ligamenteuses,  synostose  acro- 
mio-claviculaire  et  amyotrophies  considérables,  posant  à  nouveau  le  problème  d’une 
pathogénio  tropho-neurotique.  A  la  ponction  lombaire,  légère  hyperalbuminose  (0gr.31) 
et  liyperglycorachie  (0  gr.  70),  élargissement  de  la  zone  de  précipitation  du  benjoin. 
Présence  d’anticorps  tuberculeux  dans  le  sérum  et  réaction  à  la  résorcine  positive. 

P.  M. 
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GOXJRFEIN  (D.).  Deux  nouveaux  symptômes  oculaires  dans  l’oxycéphalie 
ou  dans  les  cranio-synostoses  prématurées  et  leur  pathogénie.  Archives 
ophlalmoiuyie,  t.  48,  n”  2,  février  1931,  p.  112-123. 

Aux  symptômes  onuluires  connus  jusqu’ô  présent,  qui  aocompagncnt  les  cranio-cy- 
nostoses  prématurées,  et  tout  particulièrement  l’oxycéplialie,  il  faut  ajouter  les  plosis 
et  la  paralysie  de  la  conver'frence.  Los  symptômes  oculaires  ne  sont  probablement  pas 
directement  consécutifs  aux déformationscraniennes  mais  ont  avec  celles-ci  une  étio- 
loprie  commune.  G.  L. 

BOGAERT  (Ludo  van).  La  pathologie  nerveuse  et  les  problèmes  de  l’héré¬ 
dité  humaine.  Jniinwl  de  Neiirolor/ie  cl  de.  Psijchiriirin  belge,  31=  aimé(q  u"  2,  févi'ier 
1931. 


ARLABOSSE  (J.).  Un  cas  de  fragilité  osseuse  avec  crâne  à  rebord  et  scléro¬ 
tiques  bleues.  Journal  de  radiologie,  e.l  d’éleclrologie,  t.  .\V,  n=  2,  février  1931. 

LEREBOULLET  (P.).  Le  mongolisme.  Pari.s  médical,  n“  9,  28  février  1931, 
p.  193-198. 

Desri'iption  clinique  du  mongolisme  suivie  dequelques  considérations  thérapeutiques. 

MUNCH-PETERSEN  (Carl-Julius).  Etudes  concernant  les  maladies  hérédi¬ 
taires  du  système  nerveux  II,  la  sclérose  latérale  amyotrophique  familiale 

(Studien  ülier  erbliche  crkrankungen  des  zentralnervcnsyslems  II.  dio  familiâre 
amyotrophische  lateralsclerosc).  Acla  p.syckialrica  el  neurologica,  vol.  VI,  fasc.  I, 
1931,  p.  55-79. 

Description  de  cinq  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  familiale,  dont  deux  dans 
une,  famille  et  trois  dans  une  autre.  Ces  observations  s’accompagnent  d’une  revue  géné¬ 
rale  des  cas  antérieurement  publiés  et  de  considérations  pal  liogemqiies. 

G.  L. 


JENS  CHR.  SMITH.  Observation  psychiatrique  chez  des  jumeaux  (l’sychia- 
trische  /.willingskasuislik).  Acta  psgcltialrica  et  neurologica,  vol.  VI,  l'asc.  1,  1931, 
p.  80-119. 

Description  de  deux  jumeaux  bivitellins  qui  se  ressemblaient  absolument  au  point 
de  vue  héréditaire  et  d’un  cas  de  jumeaux  univitelllns  qui  étaient  netl  ement  distincts 
A  (■!■  point  de  vue.  G.  L. 

PAITRE.  Néoformations  osseuses  du  type  Dejerine  dans  un  cas  de  paralysie 
dissociée  du  sciatique.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  nationale,  de  chirurgie,  t.  LVfl, 
n»  8,  7  mars  1931,  p.  325-333. 

Chez  un  homme  de  38  ans  qui  présente  une  lésion  du  sciatique  et  de  rarlèr(^  fémorale 
par  blessure  datant  de  14  ans,  on  a  observé  des  néoformations  osseuses  particulière¬ 
ment  développées  au  niveau  de  la  jambe,  qui  paraissent  de  même  ordre  que  les  jiara- 
ostéo-arthropathies  décrites  chez  les  paraplégiques  par  blessure  de  la  moelle,  par 
Mmes  Dejerine  et  Ceiliicr.  L’examen  très  complet  qui  a  été  faitdublessé  permet  d’éli¬ 
miner  absolument  toute  cause  traumatique  ou  inflammatoire,  toute  affection  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  et  il  parait  légitime  d’imputer  l’origine  de  ces  néoformations 
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osseuses  ù  la  blessure  vasoulo-nerveuse.  L’auteur  se  demande  si  cette  lésion  du  scia¬ 
tique  n’aurait  pas  pu  déterminer  tardivement  des  lésions  secondaires  de  la  moelle 
qui  auraient  fini  par  provoquer  les  néoformations  osseuses,  par  un  mécanisme  tout  à 
fait  semblable  alors  à  celui  des  paraplégies.  •  G.  L. 

PATEL  (Jean)  et  DESOILLE  (Henri).  La  mortalité  précoce  dans  les  trauma¬ 
tismes  cranio-encéphalitiques  fermés.  Presse  médicale,  11“  20,  11  mars  1931, 
p.  3.96-337. 

Si  on  considère  les  cas  rapidement  mortels  entre  6  et  12  heures  après  l’accident,  on 
trouve  qu’il  s’agissait  de  lésions  grossières  et  localisées  ou  disséminées  et  nombreuses. 

Si  l’on  considère  d’autre  part  les  cas  dans  lesquels  la  mort  n’est  survenue  que  24 
ou  48  heures  après  l’accident,  dans  un  coma  de  plus  en  |)lus  profond,  et  avec  une 
élévation  de  la  température,  on  est  très  souvent  frappé  par  la  discrétion- relative  des  lé¬ 
sions  rencontrées  à  l’autopsie.  En  présence  de  ces  faits,  les  auteurs  se  demandent  s’il  ne 
serait  pas  judicieux  dans  ces  derniers  cas  de  |)onctionner  les  ventricules  cérébraux  au 
point  di‘  viiii  thérapcutiq\ie.  G.  L. 

MARINESGO  (G.),  DRAGANESGO  (St.)  et  VASILIU  (D.).  Nouvelle  maladie 
familiale  ceiractérisée  par  une  cataracte  congénitale  et  un  arrêt  du  déve¬ 
loppement  somato-neuro-psychique.  Encéphale,  26®  année,  n»  3,  février  1931, 
p.  97-1  in. 

Il  s’agit  d’une  affection  familiale  concernant  plusieurs  enfants,  qui  se  caractérisé 
par  l’apparition,  vers  l’âge  de  deux  ans,  d’une  cataracte,  par  un  retard  du  dévelop¬ 
pement  somatique,  par  la  présence  de  troubles  neuro-psychiques,  enfin  par  l’exis¬ 
tence  d’une  hypo-calcémie  qu’on  a  pu  même  noter  chez  des  frères  bien  portants  et 
chez  l’iin  des  parents.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  trouble  neuro-endocrinien 
dont  ils  discutent  l’étiologie,  après  en  avoir  éliminé  la  syphilis. 

G.  L. 

SAINTON  (Paul)  et  SIMONNET  (Henri).  La  transmission  héréditaire  de  la 
dépigmentation  des  plumes  acquise  par  l’hyperthyroïdisation  chez  les  gal¬ 
linacés  analogue  aux  troubles  observés  dans  l’hyperthyroïdie  chez  l’hoimne. 

Annales  de  Dermalolnijie  et  de  Sjipliiligraphie,  l.  II,  7®  série,  n»  2,  février  1931, 
p.  210-214. 

Les  faits  expérimentaux  montrent  que  les  troubles  des  phanères  acquis  par  hyper¬ 
thyroïdisme  sont  héréditaires.  Ce  fait  permet  de  concevoir  la  nature  du  lien  qui  existe 
entre  certains  faits  cliniques.  Ce  n’est  pas  par  hasard  que  canitie  et  basedowsisme  exis¬ 
tent  chez  ascendants  et  descendants.  C’est  que  tous  ont  dos  manifestations  d’hyper¬ 
thyroïdisme  qui,  dans  certains  cas,  s’objectivent  dans  un  ensemble  clinique,  tandis  que 
dans  d’autres,  ils  se  bornent  à  une  manifestation  monosymptomatique  qui  n’en  tra¬ 
duit  pas  moins  une  réaction  hyperthyroïdienne.  G.  L. 

LOUSTE  et  LEVY-FRANGKEL.  Microdactylie  symétrique  chez  une  hérédo- 
syphilitique.  Bull,  de  la  Société  française  de  Dermalologie  et  de  Sijphiligraphie, 
n»  2.  février  1931. 

LOUSTE  et  partit  Un  cas  de  pelade  généralisée  d’allure  foudroyante.  Bull, 
de  lu  Société  française  de  Dermalologie  et  de  Sgphili graphie,  n»  2,  février  1931. 
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OSTERTAG  (B  ).  Nouvelles  recherches  concernant  la  syringomyélie  hérédi¬ 
taire  du  lapin  (Weitcre  Untersuchunfçcn  über  vercrbnre  Syringomyélie  dos  Ka- 
ninchens).  Vrrhmülunyen  der  Gesellscha/l  deaUcher  Nervenarzle,  Dresden,  20  sep¬ 
tembre  1930,  chez  M.  Vof^el  à  Leipziff. 


BENON  (R  ).  Alcoolisme  et  dégénérescence  mentale.  GuzelUi  des  hôpilaiix 
104»  iuinéo,  n»  30,  l.'j  avril  1931. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 


DANDY  (Walter  E.).  Kystes  cérébraux  congénitaux  du  cavum,  du  septum  lu- 
cidum  (cinquième  ventricule)  et  du  cavum  de  Verga  (sixième  ventricule). 
Diagnostic  et  traitement  (Congénital  cérébral  cysts  ot  the  cavum  sept!  pellu< 
l'idi  (l'ifth  vontricle)  and  cavum  Vergae  (sixth  ventricle).  Diagnostic  and  treat- 
ment).  Archives  of  Neurologij  and  Psijchialnj,  janvier  1931,  p.  44. 

.Jusqu’ici  ces  deux  cavités  n’avaient  été  considérées  que  comme  de  rar(^s  curiosités 
anatomiques.  A  l’occasion  de  deux  observations  où  leur  distension  pathologi(iue  réali¬ 
sait  des  syndromes  particuliers.  Dandy  passe  en  revue  l’anatomie,  l’embryologie,  les 
possibilités  diagnostiques  et  thérapeutiques  des  kystes  développés  aux  dépens  de  ces 
cavités. 

Le  premier  malade  présentait  un  syndrome  de  tumeur  de  l’hémisphère  gauche  et 
la  ventriculographic  orientait  vers  une  tumeur  du  corps  calleux.  L’intervention  mon¬ 
tra  un  large  kyste.  Après  incision  antéro-postérieure  du  corps  calleux,  la  cavité  de' 
celui-ci  fut  mise  en  communication  avec  celles  des  ventricules  latéraux.  Le  malade 
mourut  quelques  semaines  après. 

Le  second  malade  est  un  enfant  chez  le(|uel  un  certain  degré  d’hydrocé[)halie  et  des 
convulsions  unilatérales  gauches  suivies  de  paralysie  gauche,  tirent  penser  à  une  tu¬ 
meur  congénitale,  angiome  probable.  La  ventriculographic  montra  de  face  un  écarte¬ 
ment  des  cornes  frontales  avec  remplissage  défectueux  d’un  côté  analogue  aux  aspects 
que  Dandy  avait  noté  dans  le  premier  cas.  L’intervention  consista  en  une  sect  ion  mé¬ 
diane  antéro-postérieure  du  corps  calleux,  qui  ouvrit  une  cavité  médiane  dans  la(|ueile 
bombait  le  troisième  ventricule.  Des  communications  furent  pratiquées  entre  ceux-ci 
et  le  kyste  médian.  I.e  malade  survécut  et  resta  amélioré  au  point  do  vue  moleur  et 
psychique. 

Comparant  ces  deux  observations  de  kystes  congénitaux  développés  aux  dépens  des 
cavités  du  septum  lucidurn  et  du  cavum  de  Verga,  Dandy  insiste  sur  le  caractère 
intermittent  des  accidents  d’hypertension  très  évocateurs  de  poussées  à  l’intérieur  d’un 
kyste.  Dans  les  doux  cas  ces  kystes  se  comportaient  comme  des  tumeurs  avec  signes 
d’hypertension,  compression  des  voies  motrices  des  deux  côtés  et  troubles  mentaux. 
La  ventriculographie  montrait  des  aspects  pathognomoniques.  Le  type  d’opération 
proposé  par  l’auteur  est,  nous  l’avons  vu,  la  transsection  antéro-postérieure  du  corps 
calleux  avec  fistulisation  de  la  cavité  pathologique  dans  les  ventricules  latéraux. 

R.  Oarcin. 
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DE  VRIES  (Ernst).  Affections  aiguës  du  cerveau  dues  à  des  troubles  fonction¬ 
nels  circulatoires  (Acute  diseases  ot  the  Brain  due  to  fonctional  disturbance  of 
the  circulation).  Archives  0/  Neurology  and  Psychialry,  février  1931,  p.  227. 

Etude  clinique  et  anatomique  de  4  cas  dans  lesquels  des  lésions  localisées  du  cer¬ 
veau  par  ramollissement  cortical  ne  pouvaient  être  attribuées  à  des  lésions  vasculaires 
organiques.  Dans  une  observation  les  petits  foyers  de  nécrose  occupaient  sans  systéma¬ 
tisation  les  différentes  couches  corticales.  Dans  les  autres  les  lésions  prenaient  l’aspect 
du  ramollissement  cortical  lamellaire.  La  troisième  couche  des  cellules  corticales  paraît 
plus  fréquemment  atteinte  sans  qu’on  ait  pu  encore  expliquer  ces  différences  de  distri¬ 
bution.  Les  troubles  fonctionnels  circulatoires  paraissent  de  plus  en  plus  jouer  un  rôle 
considérable  dans  la  pathogénie  des  ramollissements  des  artérioscléreux. 

R.  Garcin. 

DAVISON  (Charles)  et  GOODHART  (S.  Phüip).  Déviation  conjuguée  latérale 
spasmodique  des  yeux.  Etude  anatomo-clinique  (Spasmodic  latéral  conjugale 
déviation  ot  the  eyes).  Archives  of  Neurology  and  Psychialry,  janvier  1931,  p.  87. 

Observation  d’un  cas  de  déviation  conjuguée  des  yeux  vers  la  droite  survenant  par 
accès  chez  un  sujet  non  encéphalitique.  La  fin  de  l’accès  était  marquée  par  des  crises 
de  pleurer  spasmodique.  A  l’autopsie,  lésions  multiples  de  ramollissement  cortical  gau¬ 
che  et  |)cLit  foyer  dans  le  thalamus  droit.  Revue  de  la  littérature  des  déviations  conju¬ 
guées  de  la  tête  et  des  yeux  et  discussion  des  centres  de  localisation  du  trouble  oculo- 
gyre.  R.  GAncm. 

CANAVAN  (Myrtolle  M.).  Encéphalite  périaxüe  diffuse  de  Schilder  (Schil- 
der’s  encephalitis  periaxialis  diffusa).  Archives  of  Neurology  and  Psychialry,  février 
1931. 

L’histoire  de  cet  enfant  de  16  mois  n’a  rien  de  bien  suggestif,  le  tableau  était  celui 
d’une  hydrocéphalie.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  encéphalite  de  Schilder  et 
l’absence  de  dilatation  ventriculaire.  En  présence  d’une  macrocéphalie  il  faut  donc 
envisager  la  possibilité  d’une  augmentation  de  volume  du  parenchyme  cér6l)ral,  et  ne 
pas  poser  systématiquement  le  diagnostic  d’hydrocéphalie.  Mémoire  richement  illus¬ 
tré.  R.  Garcin. 

BONIVLAN  (L.).  Les  hémorragies  cérébrales  (Hemorrhage  of  the  brain).  Archives 
of  Neurology  and  Psychialry,  février  1931,  p.  255. 

Etude  très  complète  des  différents  mécanismes  d’irrui)lion  sanguine  dans  le  |)aren- 
chyme  cérébral.  R.  (''AnciN. 

TILNEY  (Frederick)  et  ROSETT  (Joshua).  La  valeur  des  lipoïdes  cérébraux 
comme  index  de  développement  cérébral  (The  value  of  brain  lipoids  as  an  index 
of  brain  development).  Bull,  of  lhe  neurological  inslilule  of  New-York,  vol.  jl,  n»  1, 
janvier  1931,  p.  28-72. 

Une  augmentation  progressive  des  lipoïdes  cérébraux  chez  l’homme  donne  une  notion 
relative  de  l’état  du  développement  cérébral  depuis  la  naissance  jusqu’à  un  âge  avancé. 
L’augmentation  totale  est  d’environ  8  %.  Le  plus  grand  accroissement  lipoïdien  est 
observé  vers  et  pendant  la  seconde  année  de  la  vie.  La  plus  grande  valeur  de  la  teneur 
lipoïdienne  s’observe  à  l’Ûgo  moyen.  On  n’a  pas  trouvé  de  différence  appréciable  entre 
la  teneur  en  lipoïdes  du  cerveau  gauche  et  celle  du  cerveau  droit.  G.  L. 
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TOULOUSE  (E.),  MARCHAND  (L.)  et  COURTOIS  (A.).  Eacéphalite  psycho- 
sique  aig^uë  au  cours  d'un  érysipèle.  Annales  médico-psyehologiques,  13®  série, 
8!)"  iuiiiée,  L.  1,  n»  2,  févrior  1931,  p.  14Ü-154. 

Une  tomme  do  38  ans  qui  présentait  des  troubles  mentaux  depuis  rà«e  de  29  ans 
et  qui  n’avait  quitté  l’asile  qu’en  1924  pour  reprendre  une  vie  normale,  est  atteinte 
d’orysiiilèe  de  la  face  dans  le  courant  de  l’été  1929.  Cet  érysipèle  se  complique  d’un  état 
de  confusion  mentale  avec  excitation  qui  aboutit  à  la  mort  au  bout  de  13  jours.  Les 
examens  biologiques  ont  montré  que  la  réaction  de  B.-VV.  était  négative  dans  le  sang 
et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  le  dosage  de  l’urée  sanguine  a  montré  des 
quantités  d’urée  considérables  et  croissantes  (de  2  gr.  64  à  4  gr.  25). 

L’exanuiii  histologique  a  montré  deux  ordres  de  lésions  cérébrales  :  des  lésions  inflam- 
matoii'cs  périvasculaires  plus  prononcées  dans  la  protubérance  que  dans  le  bulbe  et 
dans  le.  cerveau,  et  des  lésions  cellulaires  diffuses,  profondes,  allent  parfois  Jusqu’à  la 
nécrose.  Les  auteurs  ont  noté  l’existence  de  lésions  hépatiques  et  n'ont  pu  déceler  au¬ 
cun  élément  microbien.  Ce  syndrome  de  délire  aigu  avec  légère  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  et  azotémie  à  marche  croissante  autorise  à  classer  cliniquement  ce  cas  dans  le 
groupe  des  encéphalites  aiguës  azotémiques  secondaires.  G.  L. 

GUIRAUD  (P.)  et  CARON  (M.).  Syndrome  démentiel  présénile  avec  écholalie 
(parenté  avec  les  syndromes  pseudo-bulbaire  et  catatonique).  Annales 
méitico-psiichologiques,  13“  série,  89“  année,  t.  I,  n“  2,  février  1931,  p.  160-165. 

Bêlai  ion  très  intéressante  de  deux  cas  de  syndrome  démentiel  présénile  dans  lesquels 
un  a  pu  observer  des  phénomènes  de  palilalie  et  d’écholalic.  Dans  le  premier  cas  en  parti¬ 
culier,  ii  y  a  eu  passage  progressif  de  la  stéréotypie  idéique  à  la  stéréotypie  verbale, 
puis  à  la  palilalie  simple  typique.  Fait  encore  plus  intéressant,  on  a  pu  constater  chez 
ce  malade  des  phénomènes  d’écholalie,  puis  d’échographie  et  de  paligraphie  verbale  et 
littérale. 

L’ensemble  de  ces  phénomènes  s’acconqiagne  d’un  aspect  figé  particulier  de  la  phy¬ 
sionomie,  et  les  auteurs  rappellent  à  ce  propos  les  relations  de  l’écholalle  catatonique, 
do  l’écholalic  des  syndromes  démentiels  et  de  l’ôcholalie  que  l’on  obs(U'vc  chez  les 
pseudo-bulbaires  qui,  selon  eux,  sont  absolument  identiques.  Ils  esti/ncnl,  d’autre 
part,  (pie  la  palilalie  simple  ne  diffère  que  par  son  nom  des  stéréotypies  verbales. 

G.  1,. 

GAUTIER  (P.)  et  MONEDJIKOVA  (MH»  V.).  Un  cas  d’encéphalite  varicelleuse. 

niill.  l't  mém.  (le  la  Soc.  médicale  des  hôpitaux  de.  Paris,  3”  série,  47“  année,  n“  3,  9  mars 
1931,  p.  332-335. 

Un  enfant  de  4  ans  a  présenté  au  cours  d’une  varicelle  dns  symptômes  nerveux 
e.xlrêmemeiit  marqués  et  un  état  général  très  grave.  Ces  troubles  ne  paraissent  d’ail¬ 
leurs  avoir  laissé  aucune  séipielle  nerveuse  et  les  auteurs  discutent  les  diverses  étio¬ 
logies  possibles  de  ces  accidents.  G.  !.. 

LINDEBERG.  Pneumatocèle  extra-dural  aigu  (.\kut  entstandenor  Pneumoce- 
pbalus  extradiiralis).  Fnlia  nenropalhologica  e.sloniana,\a].  X,  Tartu  (Dorpat),  1931, 
p.  27-37. 

Chez  une  enfant  de  cinq  ans,  on  voit  apparaître  66  heures  après  un  traumatisme  crâ¬ 
nien  cpii  a  provoqué  une  fracture  du  frontal,  des  signes  de  compression  aiguë  intracrâ¬ 
nienne  ipii  sont  raindement  suivis  d’une  aggravation  des  symptômes  et  d’une  perle 
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de  la  conscience.  I. 'intervention  révéla,  au  lieu  de  l’hémorragie  attendue,  des  signes 
non  équivoques  de  pneumatocèle  extra-durale.  Après  ouverture  du  crâne,  les  signes 
d’hypertension  intracrânienne  disparaissent  aussitôt  et  les  suites  opératoires  évoluèrent 
vers  la  guérison.  L’auteur  discute  les  différentes  formes  possibles  de  pneumatocèle 
à  prn|]os  de  cette  description.  G.  L. 

HERREN  ELIASBERG  (W.)  et  JAIMKAU  (V.).  La  çpiestion  du  parkinsonisme 
traumatique  (Zur  frage  des  traumatischen  Parkinsonismus  und  seiner  Begutach- 
tiing).  V erhandlungen  der  GesellscUall  deulsclier  Neruenarzle,  Dresden,  20  septembre 
1930,  chez  M.  Vogel,  à  Leipzig,' p.  399-405. 

Discussion  du  rôle  possible  du  traumatisme  dans  l’apparition  du  parkinsonisme. 

G.  L. 


JAKOB.  A  propos  de  quelques  affections  cérébrales  précoces,  particulières, 
spécialement  en  ce  qui  concerne  la  substance  grise  (corticalité  et  noyau 
gris  {Ueber  oigenartige  frühinfantil  einzetzende  Erkrankungen  des  Groszhirns  mit 
besoiuler  Rcvorzugung  der  grauen  Substanz)  (Groszhirnrinde,  Striatum,|Pallidum 
und  Thalamus).  Verhandlungen  der  Gesellschaft  deutscher  Nervenarzle,  Dresden, 
20  septembre  1930,  chez  W.  Vogel,  à  Leipzig,  1930,  p.  408-422. 

Etude  de  trois  cas  d’affections  cérébrales  qui  remontent  aux  premiers  mois  de  la 
vie,  dont  l’étiologie  est  inconnue  et  qui  paraissent  surtout  avoir  atteint  la  substance 
grise.  G.  L. 

RUFFIN  (H.)  et  STEIN  (J.).  La  destruction  cérébrale  des  voies  de  la  senso- 
rialité  (Ueber  den  cerebralen  Abbau  Jvon  Sinnesleistungen).  ü  Verhandlungen  der 
Gesellschaft  deutscher  Nervenarzle,  Dresden,  20  septembre  1930,  chez  W.  Vogel, 
à  Leipzig. 


NIESSL  V.  MAYENDORF.  Le  processus  de  la  restitution  dans  les  fonctions 
cérébrales  (Das  Restitutionsprinzip  im  Hirnleben).  Verhandlungen  der  Gesell- 
schafl  deutscher  Nervenarzle,  Dresden,  20  septembre  1930,  chez  'W.  Vogel,  à  Leipzig. 

STENGEL  (Erwin).  La  régression  de  l’aphasie  motrice  (Zur  RûckbUdung  der 
molorischen  Aphasie).  Verhandlungen  der  Gesellschaft  deulscherlNervenarzle,  Dres¬ 
den,  20  septembre  1930,  chez  W.  Vogel,  à  Leipzig,  p.  229-233. 

Etude  de  deux  cas  d’aphasie  motrice  et  dos  phénomènes  de  récui>cration  qu’on  y 
a  pu  observer.  G.  L. 


PFEIFER.  Anastomoses  artérielle  veineuse  et  artérioso-veineuse  du  cerveau 
infantile  hyperhémique  et  asphyxique  (Artérielle,  arterio-venôse  und  venOse 
Gelâs/.anastomosen  im  asphyktisch-hyperâmischen  Kindergehirn).  Verhandlungen 
der  Gesellschaft  deutscher  Nervenarzle,  Dresden,  20  septembre  1930,  chez 'W.  Vogel, 
è  Leipzig.; 

GRA.IT  (Franz).  L’excitabUité  du  cerveau  chez  les  descendants  d’alcooliques 
(Die  Erregbarkeit  der  Grosshirnrinde  bei  Nachkommen  von  Alkoholikern).  Folia 
Neurnpalhologiea  estoniana,  vol.  X,'  Tartu,  1930,  p.  1-27. 
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Au  cours  d’expériences  faites  par  l’auteur  sur  des  animaux,  l’excitabilité  cérébrale 
des  animaux  alcoolisés  s’est  montrée  moindre  que  celle  des  témoins.  Il  a  aussi  pu 
constater  des  altérations  des  plandes  ù  sécrétion  interne  chez  les  animaux  alcoolisés  et 
chez  leurs  descendants.  G.  L. 

GOLDSTEIN  (H.).  Le  processus  de  restitution  dans  les  lésions  cérébrales 
(Die  Restitution  bei  Schâdigungen  der  Hirnrinde).  Verhandlungen  der  Gesellsclia/l 
deutscher  Neruenarzle,  Dresden,  20  septembre  1930,  chez  W. -Vogel  à  Leipzig. 

GERSTMANN.  La  symptomatologie  des  lésions  en  foyer  du  pli  de  passage 
pariéto-occipital(Zur  Symptomatologie  der  Ilerderkrankungen  in  der  Uebergangs- 
rogion  der  unteron  Pariétal  und  mittleren  Okzipitalhirnwindung.  Verhandlungen 
der  Gesellschafl  deulscher  Neruenarzle,  Dresden,  20  septembre  1930,  chez  W.  Vogel, 
à  Leipzig. 


MOELLE 

RAMOND  (Louis).  Compression  de  la  moelle  par  un  fibro-gliome  radiculaire 
au  cours  d’une  maladie  de  Recklinghausen.  Presse  médicale,  n”  5,  17  janvier, 
1931,  p.  83. 

Chez  un  liomme  de  55  ans  qui  souffre  de  violentes  douleurs  dans  la  région  lombaire 
droite  et  qui  présente  les  signes  d’une  maladie  de  Recklinghausen,  on  a  pu  pratiquer 
l’ablation  d’un  fibro-gliome  radiculaire  au  niveau  de  DIO  qui  causait  les  doideurs. 
Celles-ci  ont  complètement  disparu  ù  la  suite  de  l’opération  ainsi  que  les  troubles  de 
la  marche  que  l’on  constatait  avant  l’opération.  G.  L. 

RAMOND  (Louis).  Une  énigme.  Presse  médicale,  n®  1,  3  janvier  1931,  p.  11-13. 

Il  s’agit  de  l’observation  d’un  homme  qui  a  présenté  de  la  raideur  cervicale  avec  dys¬ 
phagie,  tuméfaction  laryngo-pharyngée,  symptomatologie  nerveuse  et  qui  est  mort 
dans  une  syncope. L’autopsie  pratiquée  a  montré  qu’il  n’y  avait  aucun  foyer  d’ostéo¬ 
myélite  au  niveau  des  vertèbres  cervicales,  qu’il  n’existait  pas  d’abcès  ossiflunTit  inlra- 
raeliidien  et  que  la  moelle  cervicale  semblait  macroscopiquement  et  microscopique¬ 
ment  indemne.  G.  L. 

RAMOND  (Louis).  Le  mot  de  l’énigme.  Presse  médicale,  n»  9,  31  janvier  1931, 
p.  155-155. 

A  propos  du  malade  dont  l’auteur  a  publié  l’observation  récente,  il  discute  le  diagnos¬ 
tic  et  pense  qu’il  s’est  agi  d’une  compression  bulbaire  par  suite  d’une  luxation  atio  do- 
axoïdienne  consécutive  à  une  arthrite  aiguë  de  la  colonne  vertébrale,  elle-même  secon¬ 
daire  au  plilegmon  rétrophuryngien.  G.  L. 

SCHULMANN  (E.)  et  GALLERAND  (L.).  Un  cas  de  naevus  achromique  à  dis¬ 
position  métamérique.  Bull,  de  la  Soc.  franc,  de  Dermalologie  el  de  Sgphiligraphie, 
n"  9,  décembre  1930. 

ALAJOUANINE  (Th.)  et  PETIT-DUTAILLIS  (D.).  Le  nodule  fibro-cartUagi- 
neux  de  la  face  postérieure  des  disques  intervertébraux.  1 1.  Etude  clinique 
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et  thérapeutique  d’une  variété  nouvelle  de  compression  radiculo-médullaire 
extra-durale.  Presse  médicale,  n“  102,  20  décembre  1930,  p.  1749-1751. 

Apres  avoir  rappelé  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  de  ces  formations,  les 
auteurs  en  étudient  la  symptomatologie.  Ils  distinguent  à  celles-ci,  comme  aux  autres 
compressions,  un  syndrome  radiculaire  et  un  syndrome  médullaire.  Le  syndrome  radi¬ 
culaire  comprend,  comme  toujours,  des  phénomènes  algiques  et  paresthésiques,  ainsi 
que  des  troubles  moteurs  et  réflexes  dans  le  territoire  correspondant  aux  racines  inté¬ 
ressées.  Au  point  de  vue  radiculaire,  outre  l’aspect  du  syndrome  de  Brown-Séquard 
que  l’on  observe,  ils  insistent  sur  les  douleurs  cordonales  et  sur  les  paresthésies  de  type 
causalgique  qui  s’associent  é  des  troubles  sensitifs  objectifs,  en  particulier  fréquemment, 
à  une  dissociation  syringoinyélique.  On  peut  observer  des  secousses  fibrillaires,  avec 
atrophies  localisées  au  niveau  du  segment  lésionnel,  par  suite  de  la  compression  médul- 
aire  pure,  les  troubles  sensitifs  sont  décalés  d’un  é  deux  segments  par  rapport  au  niveau 
de  la  compression. 

Les  signes  biologiques  de  compression  sont  discrets,  mais  peuvent  être  très  nets, 
aussi  bien  en  ce  qui  concerne  la  dissociation  albumino-cytologique,‘que  l’épreuve  du 
lipiodol  ;  pour  ce  qui  est  de  l’épreuve  manométrique  de  Stookey,  elle  peut  très  bien  donner 
une  réponse  peu  typique.  La  radiographie  n’a  montré  jusqu’ici  aucun  signe  particulier. 

L’évolution  en  est  en  général  lente,  et  trois  é  quatre  ans  peuvent  se  passer  avant 
l’apparition  des  signes  objectifs.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait,  que  les  signes  algiques 
subjectifs  emplissent  presque  toute  la  durée  de  cette  évolution  et  que  les  signes  objectifs, 
dès  qu’ils  apparaissent,  évoluent  au  contraire  très  vite.  Le  diagnostic  est  celui  de  toutes 
les  compressions  radiculo-médullaires  et  le  pronostic  est  également  celui  de  toutes  les 
compressions  médullaires  lentes.  Le  pronostic  opératoire  dépend  de  la  précocité  du 
diagnostic,  mais  même  une  int(^rvention  précoce  sur  ces  tumeurs  ne  donne  pas  toujours 
des  résultats  aussi  satisfaisants  que  sur  les  tumeurs  intradurales.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  nécessité  de  rechercher  cette  variété  de  compressions,  même  devant  un  tableau 
de  sciatique  ou  de  lombalgie  rebelle.  G.  L. 

DOSUZKOV  (M.  Th.).  La  section  totale  de  la  moelle  épiniire  chez  l’homme, 

Beviie  neurologique  tchèque,  1930,  n'*  9-12. 

Un  se  basant  sur  les  observations  personnelles  et  sur  l’analyse  de  la  littérature,  l’au¬ 
teur  fait,  en  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  la  section  totale  de  la  moelle  épi¬ 
nière  et  le  cours  de  ladite  maladie,  les  déductions  suivantes  : 

11  y  a,  dans  la  symptomatologie  do  la  maladie,  une  série  de  symptômes  rares  ou  nou¬ 
veaux,  dont  voici  quelques  exemples  : 

1.  La  disparition  et  la  réapparition  <lcs  réflexes  de  posture.  2.  La  disparition  et  la 
réapparition  du  réflexe  plantaire  en  flexion.  3.  La  présence  des  réflexes  des  jambiers 
(  tihialis  sup.  et  iuf .)  en  flexion.  4.  La  Disparition  et  la  réapparition  des  réflexes  osseux  sui¬ 
vants  :  TFP,  PFP,  du  réflexe  de  Mendel  en  extension  et  sa  transformation  en  réflexe  de 
Bcchterêff  en  flexion,  l’apparition  des  réflexes  de  Bing,  de  Schrlever,  de  Davidekoff- 
Markoff  et  de  la  flexion  plantaire  des  orteils  au  lieu  des  réflexes  de  cheville  interne  et 
externe.  Tous  les  réflexes  osseux  ont  montré  le  caractère  tonique.  5.  L’apparition  des 
réflexes  de  défense  sous  forme  de  flexion  tonique  des  orteils  et  ensuite  sous  forme  de 
Contraction  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  6.  Le  remplacement  des  réflexes  osseux 
par  les  réflexes  de  défense.  7.  La  possibilité  de  production  des  réflexes  de  défense  par 
toutes  sortes  d’irritations,  c’est-h-dire  par  l’irritation  de  la  peau,  des  tendons,  du  périoste 
des  articulations  et  des  muscles  mômes.  8.  L’oscillation  de  l’intensité  des  réflexes,  jus¬ 
qu’aux  disparitions  et  réapparitions  multiples.  9.  Los  phases  différentes  de  l’état  de  la 
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miction  :  la  rétention,  l’incontinence  et  l’automatisme  de  la  vessie  urinaire.  10.  La  région 
hyperesthésique  avec  des  douleurs  spontanées  dans  cette  région  (hypoesthésie  dolorosa), 
au-dessous  de  la  région  d’anesthésie  complète). 

Quant  au  cours  de  la  maladie,  l’auteur  distingue  les  phases  suivantes  :  1.  La  phase 
des  symptômes  généraux  (l’altération  du  pouls  et  de  la  respiration.  2.  La  phase  précoce 
de  l’inactivité  médullaire.  3.  La  phase  de  l'automatisme  médullaire.  4.  La  phase  tar¬ 
dive  de  l’inactivité  médullaire. 

La  dernière  phase  n’est  pas  une  manifestation  de  «  l’isolation  dystrophique  »  pendant 
la  cachexie,  mais  c’est  une  progression  de  la  maladie  primaire  (néoplasme,  inflamma¬ 
tion)  sur  les  éléments  de  l’arc  réflectorique.  C’est  pourquoi  cette  phase  n’existe  pas  dans 
les  cas  d’origine  traumatique,  qui  ne  se  manifestent  que  par  une,  deux  ou  trois  phases 
premières.  |A. 

DOSUZKOV  (M.-Th.).  Un  cas  de  sclérose  en  plaques  isolée  de  la  moelle 

épinière.  Hcruc  neurolofiique  Icliùque,  1930,  n“  i. 

L’auteur  décrit  un  cas  de  paraplégie  chronique  des  extrémités  inférieures  du  type 
intermédiaire  entre  le  type  de  Babinski  et  celui  d’Erb.  Il  s’agissait  d’une  contracture 
en  extension  mais  avec  la  présence  des  réflexes  de  défense  et  la  disparition  des  réflexes 
tendineux  et  osseux.  La  sensibilité  profonde  des  extrémités  inférieures  a  été  diminuée. 
L’examen  anatomique  a  montré  une  sclérose  en  plaques  localisée,  seulement  dans 
les  faisceaux  latéraux  et  postérieurs  de  la  moelle  épinière. 

Dans  l’analyse  du  cas,  l’auteur  insiste  surtout  sur  les  points  suivants  :  1”  Au  point  de 
vue  sym[itomatique,  il  s’agit  d’une  augmentation  du  tonus  musculaire  qui  se  montre 
intéressant  surtout  dans  la  lésion  combiné  ■  des  faisceaux  latéraux  et  postérieurs,  ce  qui 
est  la  preuve  de  l’origine  spinale  de  la  spasticité  (l’arc  du  réflexe  du  tonus  de  posture 
étant  lésé  dans  le  faisceau  postérieur).  La  [)résence  des  réflexes  de  défense  dans  la  lésion 
des  faisceaux  postérieurs  avec  la  diminution  delà  sensibilité  profonde  est  aussi  curieuse. 
2»  Au  point  de  vue  nosologique,  ce  cas  fournit  une  nouvelle  preuve  de  l’impossibilité  de 
diagnostic  nosologique,  fondé  seulement  sur  le  syndrome  clinique  et  la  preuve  de  la 
nécessité  de  l’approfondissement  de  l’examen  neurologique  par  des  méthodes  biologi¬ 
ques,  surtout  liquidologique.s.  SionuK. 

COLONNE  VERTÉBRALE 

ETTORRE  (Enricoj.  Résultats  de  la  fracture  du  corps  vertél)ral’(Lurii  edesiti, 
delle  fratture  del  corpo  verlelnalc.  Il  l>iilir.linir.o  (section  jiratique),  38®  année,  n“  6, 
9  février  1931,  p.  189-192. 

En  se  basant  sur  les  faits  l'iiniipies,  l’auteur  e.stime  que  les  résultats  obtenus  parle 
simple  décubitus  au  lit  pendant  C,  ii  8  semaines  et  du  massage  précoce  sont  meilleurs 
dans  les  fractures  vertébrales  ipiereiix  ipie  l’on  otitient  parle  port  d’un  appareil  qui 
prédisjiose  l’individu  à  des  (rouilles  névropa tliirpies. 

G.  L. 

SORREL  (Etienne).  Fracture  fruste  de  la  colonne  vertébrale.  Fractures  mul¬ 
tiples  des  cartilages  costaux  avec  ossification  secondaire,  liull.  d  M/m.  de.  la 
.Soc.  nationale  de  ehirnruie,  I.  l.V'II,  n®  4,  7  février  1931. 

FREDET  (Pierre).  Grands  traumatismes  do  la  colonne  cervicale  n’entraînant 
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que  des  troubles  insigniliants.  Bull,  el  Mém.  de  la  Société  iiaiionale  de  chirurgie, 
t.  LVII,  n»  U,  28  mars  1931,  p.  440-444. 

Trois  cas  do  fracture  de  la  colonne  cervicale  où  la  radiographie  a  montré  l’existence 
de  lésions  osseuses  el  de  déplacefhenls  fort  graves  en  apparence,  qui  n’ont  donné  lieu 
qu’à  une  symptomatologie  atténuée  dès  le  début,  qui  seraient  peut-être  passés  inaper¬ 
çus  sans  la  radiographie  et  qui  semblent  guéris  avec  le  minimum  de  reliquats  fonction¬ 
nels.  11  ne  faudrait  cependant  pas  déclarer  que  les  fractures  de  la  colonne  cervicale  sont 
en  règle  générale  sans  importance.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’allure  innocente  du 
début  se  dément  par  la  suite.  Les  déplacements  secondaires,  la  spondylite  traumatique, 
conduisent  tardivement  aux  lésions  médullaires  ou  radiculaires.  Les  atteintes  de  la 
moelle,  discrètes  au  début,  peuvent  s’étendre  et  se  compliquer.  L’auteur  estime  que 
trois  observations  qu’il  rapporte  confirment  néanmoins  la  bénignité  réelle  des  lésions 
osseuses  du  rachis  cervical,  apparemment  fort  graves.  Elles  démontrent  que  tout  trau¬ 
matisme  de  la  colonne,  même  avec  symptomatologie  rassurante,  commande  la  double 
radiographie  dans  le  plan  frontal  el  sagittal  si  Ton  veut  éviter  des  erreurs  de  diagnostic. 

G.  L. 

ANGELESCU  (G.)  et  BUZOIANU  (G.).  Fracture  de  l’axis  sans  symptômes 
médullaires  (Frattura  delTassoide  senza  sintomi  midollari.  Il  Policlinico  (section 
pratique),  38»  année,  n»  12,  23  mars  1931,  p.  400-403. 

Observation  d’une  fracture  de  Taxis  qui  ne  détermina  pas  de  symptômes  médullaires 
et  qui  n’entraîna  pas  la  mort  subite.  Les  auteurs  discutent  le  mécanisme  de  la  lé¬ 
sion  et  préconisent  pour  de  tels  cas  la  radiographie  et  l’immobilisation  rigoureuse. 

G.  L. 


HARTMAN  (Henri).  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  avec  symptômes  frus¬ 
tes.  Bull,  et  Mém.  delà  .Société  nationale  de  Chirurgie,  t.  LVll,  n“  G,  21  février  1931, 
p.  242. 

Chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  à  la  suite  d’une  chute  au  cours  d’une  descente  en  skis, 
on  ne  constate  que  quelques  douleurs  spontanées  dans  certains  mouvements,  en  parti¬ 
culier  dans  la  torison  du  tronc  et  une  douleur  à  la  pression  de  l’apophyse  épineuse  de 
la  11“  dorsale,  sans  aucuns  troubles  nerveux  ni  aucune  déformation.  La  jeune  lille  avait 
du  reste  pu  faire  12  kilomètres  à  pied,  chargée  de  ses  skis  cassés,  à  la  suite  de  sa  chute. 
Dans  un  pareil  cas,  sans  la  radiographie,  la  fracture  do  la  colonne  avait  toutes  chances 
de  passer  inaperçue  et  n’aurait  été  diagnostiquée  que  tardivement,  lorsqu’une  cyphose 
se  serait  produite.  G.  L. 

ANGELESCO  (G.)  et  BUZOIANU  (G.).  Fracture  de  l’axis  sans  symptômes 
médullaires.  Bévue  d'Orlhopédie  et  de  Chirurgie,  38“  année,  t.  XVlll,  n»  3, 
mai  1931,  p. '201-120. 

La  radiographie  s’impose  et  doit  préciser  le  siège  d’une  fracture  supposée  clinique¬ 
ment  lorsque  les  symptômes  médullaires  manquent  et  qu’elle  est  située  au  niveau  des 
premières  vertèbres  cervicales.  Si  Ton  considère  le  mécanisme  de  ])roduction  des  dé¬ 
placements  secondaires  et  donc  l’éventualité  possible  d’une  grave  compression,  on  peut 
affirmer  que  la  fracture  du  Tare  antérieur  de  Taxis  est  incomparablement  plus  graye 
que  colle  de  Tare  postérieur  oû  le  déplac(!menl  est  minime  ou  inexistant,  à  condition 
bien  entendu  que  la  fracture  ne  s’accompagne  pas,  au  moment  de  l’accident,  d’une 
luxation  occipito-atloïdienne  ou  atloïdo-axoïdienne. 
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Une  soinblablc  lésion  nécessite  d’urgence  une  immobilisation  immédiate  et  rigou¬ 
reuse  par  une  minerve  gypsée.  Seulement  lorsque  la  fracture  du  rachis  cervical  s’ac¬ 
compagne  de  symptômes  médullaires  graves  de  compression,  l’intervention  sanglante 
pour  la  décompression  est  indiquée.  On  doit  lui  assqcier  pendant  et  après  l’opération, 
la  même  immobilisation  rigoureuse,  sans  laquelle  on  risque  toujours  un  déplacement 
secondaire  fatal.  G.  L. 

LERICHE  (R.)  et  JUNG  (A.).  Mécanisme  de  l’effacement  du  disque  interver¬ 
tébral  dans  certaines  maladies  du  rachis,  dans  le  mal  de  Pott  en  particu¬ 
lier.  Presse  médicale,  n»  31,  18  avril  1931. 

MOUGHET  (Albert)  et  ROEDERER  (Carie).  Le  spondylolisthésis.  Presse 
médicale,  n»  31,  18  avril  1931. 


ÉPILEPSIE 

MINKOWSKI.  Nouvelle  contribution  à  l’étude  pathologique  de  l’épilepsie 

(Nouer  Beitrag  ’/.ur  pathologisclieii  Anatomie  der  Kpiieiisie),  \'rrliaiidlunr/en  der 

Gesellschajl  detdsclier  Nervenarzle,  Dresden,  20  sci)tombre  1930,  cliez  W.  Vogel,  à 

Leipzig,  p.  23('>-2r)5. 

Les  études  de  i’aute.ur  l’ont  conduit  à  constater  (pie  dans  2/3 environ  des  cas  d’épi¬ 
lepsie,  il  existe  des  aitérations  de  l’oiive  inférieure  buibaire  dont  il  donne  les  détails 
dans  son  exposé.  G.  L. 

SENISE  (Tommaso).  Epilepsie  et  démence  précoce  (lOpilessia  c  demenza 
precaice.  U  Cervello,  10“  année,  n“  1,  15  janvier  1931,  p.  39-50. 

L’association  de  l’épilepsie  avec  la  démence  précoce  est  assez  rare.  Cependant  l’au¬ 
tour  a  pu  en  observer  0  cas  dont  il  rapporte  les  observations.  Dans  certains  cas  les  deux 
troubles  sont  apparus  simultanément,  dans  certains  autres  la  démence  précoce  est  aji- 
paruo  la  première  et  dans  deux  cas  c’est  l’épilepsie  qui  a  précédé.  L’auteur  discute  ces 
observations  à  l’aide  d(!  faits  analogues  antériiiurernent  publiés,  et  donne  quelipies  élé- 
m(mts  du  diagnostic  différentiel  entre  la  démence  précoce  postépileptique  et  la  démence 
épilepliipie  poste, oiivulsive.  G.  !.. 


DI  RENZO  (Franco).  Recherches  concernant  la  réserve  alcaline  du  sang  et 
du  pH  urinaire  pendant  et  après  les  périodes  épileptiques  (Ilicerclu!  sul  oom- 
portamento  d(dla  riserva  alcalina  del  sangue  o  del  pll  urinario  negli  epilettici  nei 
pm'iodi  intervallari  e  durante  le  crisi  convulsive.  Itiuisla  di  Palolngia  nervosa  e  men- 
lale,  vol.  XXXVl,  fasc.  3,  novembre-décembre  1930,  p.  549-572. 

La  crise  épileptitpie  est  précédée  d’une  augmentation  de  la  réserve  alcaline  du  sang 
qui  est  manifeste  déjà  24  à  40  heures  avant  l’accès  et  qui  augmente  progressivement 
pour  atteindre  son  maximum  dans  l’heure  qui  précède  la  crise.  Dans  les  dernières  mi¬ 
nutes  qui  la  précèdent  immédiatement,  le  taux  de  la  réserve  alcaline  s’aljaisse  rapide¬ 
ment  pour  devenir  normal,  li  reste  normal  pendant  la  crise  et  se  injuntient  tel  jusqu’au 
momeid,  (pii  précède  l’accès. 

Le  [dl  urinaire  se  comporte  do  la  même  manière, mais  ses  variations  sont  moins  im¬ 
portantes,  si  bien  qu’on  ne  parvient  à  noter  une  augmentation  du  taux  du  pll  urinaire 
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que  dans  l’iieuro  (|ui  précède  immédialemenl  la  crise,  puis  un  abaissement  lu'usfiup  dans 
les  dernières  minutes  qui  la  ])récèdent,  ainsi  quelc  retour  à  la  normale  à  l'apiiarilion 

(les  laits  démontrent  (pie  la  crise  convulsive  coïncide  avec  le  moment  auquel  sur- 

serve  alcaline  élevée  du  saiifr,  et  vraisemblablement  aufrmenle  la  (|uanlité  d’ions  Ca 
dans  le  jilasina  sanguin.  L. 


PSYCHIATRIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


DE  MORSIER  (G.).  Le  mécanisme  des  hallucinations.  Annales  rncdico- 
psychologkinos,  Hb”  année,  n"  5,  décembre  1930,  fi.  303-390. 

L’auteur  estime  que  la  théorie  des  hallucinations  ne  peutpas  être  l'aile  pour  l’instant 
et  qu’il  faut  se  liorner  à  indiquer  la  voie  dans  laquelle  les  recherches  iiourront  être 
fécondes.  Ouchpies  jalons  sont  déjà  iiosés  :  l’apparition  des  jiseudo-hallucinations 
organisées  au  cours  des  infections,  dos  intoxications,  des  néoplasies  encéphaliques,  de 
l’hypertension  intracrânienne  ;  l’existence  de  délires  cénesthopathiques  liés  à  des 
débuts  de  néoplasmes  viscéraux  (G.  de  Clérambaultjet  des  paresthésies  dans  l’excita¬ 
tion  électrique  des  /.unes  postrolandi(iues  (Cushing)  ;  la  modification  expérimentale 
des  hallucinations  par  le  haschisch,  la  mescaline,  la  temiiératuro  ;  la  fixation  élec¬ 
tive  des  toxines  sur  les  neurones,  suivant  leur  chronaxie  (Bourguignon). 


■yiLLEY  (P.).  La  persistance  des  images  visuelles  dans  la  cécité.  Journal  Je 
Psycliolniiie,  27'’  année,  n'>“  9-10  ,  15  novembre-15  décembre  1930,  p.  G73-7‘27. 

Etude  de  la  persistance  des  images  dans  le  rêve, des  rêves  visuels  selon  l’àge  auquel 
la  cécité  est  survenue,  et  selon  l’ancienneté  de  la  cécité,  étude  aussi  des  imagos  dans 
la  veille.  Il  s’agit  là  d’un  travail  important  pour  les  psychiatres  et  les  jisychologues. 

O.  L. 

MINKOWSKI  (E.).  Les  notions  de  distance  vécue  et  d’ampleur  de  la  vie  et  leur 
application  en  psychopathologie.  Journal  Je  Psychologie,  27”  année,  n"“  9-10, 
15  novembrc-15  décembre  1930. 

SANO  (P.).  Le  nouveau  projet  de  loi  sur  le  régime  des  aliénés.  Journal 
de  nriifologie  cl  de  psychialrie  belge,  vol.  XXXI,  n“  1,  janvier  1931. 

VERVAECK  (Louisl.  La  loi  de  défense  sociale  h  l’égard  des  anormaux.  Journal 
de  neurologie  el  do  psychialrie  belge,  vol.  XXXI,  n”  1,  janvier  1931 . 

LEROY,  MEDAKOVITCH  et  MASQXJIN.  Délire  de  négation  chez  une  paraly¬ 
tique  générale  à  la  suite  de  malaria  thérapie.  Guérison.  Dul.  de  la  Soc.  clinique 
de  médecine  menlnlo,  23”  année,  n"»  7-8,  novembre-décembre  1930. 

REVUE  NEUROLOGIQUE.  -  T.  Il,  N”  3,  SEPTEMRHE  1931. 
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CAPGRAS,  JOAKI  ol,  FAIL.  Paralysie  générale  chez  un  vieillard  de  77  ans. 

Bill,  de  !a  Soc.  clinique  de  ini'dccine  mcnlulc,  ‘l'.Y  année,  n'>»  7-8,  novoinbre-déccrnbre 
1030,  I).  138-MO. 

Los  ailleurs  insistent  sur  la  rarelé  d’un  syndrome  paralytique  pur  chez  un  vieillard 


LEROY  (R.)  et  TRELLES  (J. -O.).  Paralysie  générale  sénile,  nul.  de  la  Soc. 
clinique  de  Médecine  menUde,  23"  année,  7-8,  novcnibro-déccmbrc  1930,  p.  132-138. 

Une  feinnio  àeéo  de  70  ans  présente,  40  ans  après  la  contamination  syiiliilitique,  un 
élat  démentiel  du  type  sénile,  sans  siqnc  nouroloqique  fit  avec  des  réactions  humorales 
dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  fortement  positives.  Les  autours  insis¬ 
tent  sur  les  caractères  cliniques  do  cotlo  paralysie  générale  tardive,  sur  le  syndrome 
humoral  et  sur  la  longue  période  do  latence  qui  s’est  écoulée  entre  l’accident  jirimaire  et 
l’i'Closion  de  la  paralysie  générale.  G.  L. 

FOLLY.  L’alcoolisme  des  jeunes  gens.  Dul.  de  la  .Soc.  clinique  de  médecine  menlale, 
23°  année,  n"“  7-8,  novembre-décembre  1930. 

CAPGRAS,  JOAKI  et  FAIL.  Syndrome  mental  de  Korsakoff  et  paralysie  géné¬ 
rale,  Bul.  de  la  Soc.  clinique  de  médecine  menlale,  2.3°  année,  n»“  7-8,  novembre- 
décembre  1030,  p.  119-123. 

Le  malade  dont  il  s’agit  présente  un  gros  affaiblissernont  intellectuel.  Mais  ce  qui 
prédomine  chez  lui  c’est  un  éi.at  amnésique  com[)Cnsé  |iar  une  fabulation,  avec  do  temps 
à  autre  dos  lioiiffées  d’onirisme.  Le  malade  no  firésente  aucun  signe  neurologique  do  po¬ 
lynévrite.  C’est  un  ancien  blessé  du  crâne  avec  commotion  consécutive,  un  syphilitique 
ancien  avec  syndrome  huniorai  de  paralysie  générale,  et  il  présente  dos  crises  interrnti- 
te.ntos  d'ivrognerie. 

L’auteur  discute  l’étiologie  de  ce  tableau  clinique  à  la  lumière  île  ces  différentes 
notions.  G.  L. 

LEROY  (R.)  et  POTTIER  fC.).  Psychose  hallucinatoire  avec  délire  érotique 
concernant  les  médecins,  liai,  de  la  Soc.  clinique  de  médecine  menlale,  23"  année, 
n°“  7-8,  novembre-décembre  193U. 

ROUBINOVITGH  (J,),  MIGNON,  LEULLIER  et  PICARD.  Psychose  onirique 
endocrinienne  consécutive  à  la  dengue.  Annales  médico-psqcholoqiqucs,  13°  série, 
89°  année,  t.  I,  n°  2,  Janvier  1931,  p.  02-07. 

Los  troubles  psychiques  consécutifs  à  la  dengue  restent  des  plus  rares.  Los  auteurs 
rapportent  une  observation  dans  laquelle,  à  la  suite  de  cotte  infection,  se  manifesta  un 
état  d’asthénie  très  mar([ué  avec  anxiété  et  crainte  (diobique  passagère  sur  un  fond 
organique  d’anémie  et  d'Iiypotonsion  artérielle  permanente.  A  la  faveur  de  cet  état 
se  développent  une  obtusion  iisychique  et  un  délire  de  rêve  oü  les  choses  réelles  .s’es¬ 
tompent,  pour  laisser  place,  grâce  à  cet  état  crépusculaire,  à  des  paramnésies  et  des 
illusions  sensorielles  miilUples,  .à  un  sentiment  profond  d’étrangeté  des  choses,  fi  une 
sorte  d’onirisrne,  qui  laissent  lrans|iaraltro  dos  préoccupations  subconscientes  sou.'- 
jacentos  où  la  sexualité  lient  un  rôle  de  premier  plan.  Les  auteurs  estiment  qu’il  s’agit 
lù  d’une  véritable  iisychose  onirique  endocrinienne.  G.  L. 


AXA  LYSE  s 


LEROY,  MEDAKOVITCH  et  MASQUIN.  Paralysie  générale  et  gravidité. 

Traitement  malarique  de  la  paralysie  générale  chez  une  femme  enceinte. 

Aniifiks  màlicn-p.cjjrliolofiiqiii’s,  1  séi'ie,  SU' année,  I.  I,  n"  1,  janvici'  p.  2!- 

30. 

Los  paralytiques  générales  consorvenl-  nn  appétit  scxnel  quelquefois  niéine  exagéré 
l't  ne  senililont  ]ias  présenter  de  tronlilos  de  la  inenslrnalion, inOine  aux  environs  de  la 
ijiénn|)anse.  Le.ei  est  à  opposer  à  la  suppression  fré(piente  des  règl(?s  dans  les  ])sycUoses 
fonelioimclles  (d,  tout  spécialement  dans  la  psychose  maniaque  dépressive.  La  grossesse 
peut  s’observer  assez  snin  e.nt  clicz  des  femnies  iiaralytiipies.  Larenconire  delà  gra\  idité 
i-t  de  la  paralysie  générale  iiosi'  toute  une  série  de  questions  inléi'essantles  psychiatres 
et  les  ui-eoueheurs.  Lerlains  auteurs  se  sont  demandé  si  on  est  en  droit  on  si  on  est 
(diligé  d’arrêter  la  griu  iditéen  pareil  cas.  I.’avortement  supprime  renfanl,  mais  mie 
|iaralysie  generale  chez  les  iiarents  n'a  pas  toujours  une  influenei'  néfaste  chez  eelui- 
l'i.  L’avortement  n’est  donc  pas  indiijiié  pour  l'enfant,  iiarcontre  la  paralysie,  générale  est 
di'sastreusemont  influencée,  par  la  grossesse.  Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’impaluder 
‘de~  femmes  enceintes  paralytiques  dont  ils  publient  les  observations  et  ils  affirment 
qu'il  est  légitime,  d’appliriuer  e.ette,  mélhode  thérapeuliipie  dans  ces  eas-li'i.  Selon  eux, 
l'impaludation  thérapeni  iqne  n’amène  jias  une  évolution  défavorable  do  la  grossesse, 
l'enfant  n’est  aucunement  lésé  cl  l’action  fatale  de  la  gravidité  est  susiicndue  jusqu’à 
un  cerlain  iioint.  *L  I  ■ 


THÉRAPEUTIQUE 


ALQUIER  (Louis).  La  réflexothérapie  chiro-électrique.  L'orrHr  (/e.s-  Hi'pihiujr, 

103''  année,  n"“  101  et  102,  17  et  21  décembre  19.30,  p.  18O.Ü-1H0S  et  1841-1810. 

La  ré.flexidhéraiiie  ehiro-éleelriipie  consiste  en  excitations  avec  la  mainseule  ou  chargée 
'le  \  i  lira  lions  éleelriques,  des  réflexes  neuro-\égélalifs  (|uieommandentla  vaso-molrieité 
et  les  allernatives  de  relAcliement  (d.  de  réiraelion  des  tissus.  Le  lonus  tissulaire  réglant 
le  drainage  lymphatique  des  tissus  on  peut,iiarBon  entremise,  régulariser  les  infiltrats 
inlerstiliels  et  les  engorgements  lymphaliipies.  I,a  main  excitatrice  perçoit  la  réponse 
des  réactions  neuro-l issulo-vascnlaires  qu’elle  met  en  jeu.  Llle  ada|ili'  l’excilalion  llié- 
•■apentique  à  l’effet  produit  dans  chafpie  cas  ]iarliculier.  hin  rélablissaut  l’équilibre  des 
réactions  neuro-l issulo-vaseulaircs,  on  supprime,  les  Irouhies  dus  à  leur  perlurhalion 
ot  on  améliore  le  fouclionnement  desorganes  et  la  nulrition  générale,  ainsi  que  le  ]isy- 
'■liisme.  (1.  L. 


TEISSIER  (P.)  et  CHAVANY  (J. -A.).  Considérations  sur  le  traitement  actuel 
de  la  méningite  cérébro-spinale  (d’après  l’étude  d’un  certain  nombre  d’observa- 
lions  recueillies  en  1929).  Presse  médicale,  ni^  79,  l'”'  octobre  1930,  p.  1321-132G. 

La  connaissance  des  causes  multiples  qui  peuvent  être  à  la  base  des  échecs  du  traite¬ 
ment  de  la  méningococcie  méningée,  légitime  théoriquement,  selon  ces  auteurs,  les 
moyens  qu’ils  ont  employés  :  ponction  dos  espaces  méningés  à  tous  les  niveaux,  subsli- 
tnlion  d’une  méthode  à  une  antre,  lorsipic  la  première  ne  donne  pas  suffisamment  vite 
les  résultats  espérés.  Selon  eux,  il  existe  trois  armes  sérieuses  que  l’on  peut  manier  con¬ 
curremment  et  qui  peuvent  aboutir  à  des  résultats  intéressants  :  la  sérolhéraine,  l’ondo- 
protéino-lhérapie  et  la  chimiothérapie  acrodinique.  L. 
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HADOT.  Relation  de  l'épidémie  de  poliomyélite  aiguë  qui  a  sévi  dans  la  région 
de  Pouxeux  (Vosges),  de  mai  à  octobre  1929.  Ri’vue  iiK'dinfile  ilc  VExl,  t.  I.VIII, 
53"  iiniK'M!,  Il"  1),  l""  mai  1030,  p.  134-342. 

L’épidàmic  do  iinlimriyolile  siirvcnuo  dans  la  rogion  vosnicnnc  a  moiilré  diverses 
formes  de  la  maladie  ipii  s’éearlonl  des  cas  elassii|ues.  'l'oul,  d'abord,  nue  ronm^  ménine-éo 
(pii  simiiie  la  ne  nin„'iti  (inlno  spinale,  bien  (pie  la  cépiialiu'  y  soit  moins  tenace  et 
l’intelligence  mieiiK  eonserviic  (pie  dans  celle-ci.  Une  l'orme  myasllubiiipie  sans  donleur 
ou  avec  douleur,  une  ioriiie  avec  paralysie  faciale  biinigne.  et  (pii  peut  guérir  parl'aito- 
ment.  La  plupart  des  cas  ont  di'dmti;  par  des  syraptflmos  angiiio-pliaryngés  et  c’est  par 
cette  angine  apparemment  très  contagieuse  (pic  s’cx|)lique  la  ditTusion  de  réindi’inic. 
L’auteur  a  pu  remar(|uer  ijuc  dans  tous  les  cas  graves,  il  o.vistait  une  hérédité  nerveuse 
manifeste.  L’auteur  a  employé  [lour  le  traitement  des  injections  de  sérum  antiménin- 
gococcirpie  et  dn  sérnin  de  Peltit.  (1.  I-. 

PREVOT  (P.).  Poliomyélite  à  marche  extensive  du  jeune  âge.  Sérothérapie. 
Guérison.  Itaiiun  inidicala  de  VEsl,  53"  année,  t.  LVIII,  n"  0,  l""  mai  1930,  p.  351- 
353. 

Cas  de  poliomyélite  chez  un  enfant  de  trois  ans  traité  jiar  la  sérothérapie  et  comidè- 
lement  guéri  avec  restitution  iid  inlegnim.  (L  !.. 

FRANÇAIS  (André).  Paralysie  infantile  du  premier  âge.  Sérothérapie.  Gué¬ 
rison.  lieviic  médicale  de  VEsl,  53'  année,  t.  LVllI,  n"  9,  1"''  mai  1930,  ji.  350. 

Un  cas  de  poliomyélite  elie/.  un  enfant  de  10  mois  traité  par  le  sérum  doPettit  et 
appareinmcnt  guéri.  G.  L. 

ETIENNE  (G.).  Poliomyélite  antérieure  suhaiguë  à  début  fruste  à  type  anté- 
brachial  pseudo-saturnin.  Hernie  médicale  de  VEsl,  53"  année,  t.  LVIII,  ii"  9, 
pv  mai  lO.’iO,  p.  302-303. 

Deux  cas  de  paraly^ie  simniant  d’assez  [irès  la  paralysie  saturnine  des  extenseurs, 
mais  dans  lesipicls  aucune  étiologie  saturnine  n’a  pu  être  relevée.  Les  auteurs  émettent 
l’IiypoLlièse  (pie  ces  cas  pourraient  relever  d’une  poliomyélite  larvée. 

G.  L. 


Le  Gérant  :  J.  CAROUJAÏ. 
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CONGRÈS  NEUROLOGIQUE  TnTERNATIONAL 

(Berne,  31  Août  -  4  Septembre  1931) 


1.0  r.otigros  Neurolof,M(iuc  Intoniational  or^ranisopar  l’ American  Neuro- 
lefçical  Association  et  préside  i)ar  le  Erorosseur  Sachs  s’est  icmià  Berne, 
'luiB  aoùLau  4  seplcml)r(!  l'.KtI. 

Le  hurcau  du  Conférés  com])renaii  comme  Vice-Présidenls  :  !\1.  le  Pro¬ 
fesseur  Max  Nonne  pour  l’Allemagne  ;  le  Professeur  Otto  Marburg  pour 
l’Autriche  ;  le  Professeur  Georges  Guillain  })our  la  France  ;  sir  C.harles  Sher- 
rington  pour  la  Grande-Bretagne  :  le  Profcss(uir  Ottorino  Bossi  pour 
l’Itali(î;  le  Profess('ur  G.  V,  Ariens  Kapi)ers  ])our  les  Pays-Bas  ;  le  Profes¬ 
seur  1  lenry  Marcus  pour  la  Suède  ;  h;  Professeur  Bing  pour  la  Suisse. 

Le  Professeur  Alsop  Biley  était  secrétaire  général. 

Les  secrétaires  étaient  :  le  1)''  Oharles  Dubois  et  h'  Dr  B.  F.  de  Fischer. 

M.  le  Dr  Pierre  Sc.hnyd(!r  était  Trésorier  Adjoint. 

Les  secrétaires  des  séances  étaient  ;  le  Dr  F.  Lüthy,  le  Dr  F. 
Mauerhofer,  le  Dr  L.  Schwartz  et  le  Dr  K.  .M.  Walt.hard. 

La  première  séance  du  Gongrès,  présidée  par  le  Professeur  Sachs,  a  ét  é 
ouverte  par  M.  G.  Motta,  Vice-Président  du  Oonseil  Fédéral  Suisse. 

Des  discours  de  hienvemu^  ont  été  prononcés  par  M.  le  Professeur  .Asher, 
Becleur  de  rihiiversité  (h;  B(Tne  (en  anglais),  jiar  M .  le  Professeur  G.  We- 
gelin,  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Berne  (en  allemand),  par 
M.  l(ï  Professeur  F\  Naville  de  Genève,  l’résident  de  la  Société  Neurolo- 
g'ique  Suisse  (en  français)  et  ])ar  M.  le  Professeur  B.  Bing  de  Bfdc,  Prési¬ 
dent  du  Gomité  National  d’DrgaTiisation  (en  italien). 

Le  grade  de  Docteur  Honoris^  Causa  d(;  l’liniversité  de  Berne  a  été  con- 
léré  par  le  Professeur  .Asluîr  au  Professeui-  1  larvey  Gushing,  de  Boston,  et 
a  Sir  Gharles  SherringtoTi,  d’ftxford. 

D(î  nombreuses  ])ersonnalités  neurologiques  dont,  les  noms  suivent  figu- 
raieiil,  parmi  les  mend)res  de  ce  Gongrès. 
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MEMBRES  HONORAIRES 


l'n.r.  Siinliafîo  Hainon  y  r.ajiil. 


F,tas-(Jnis 
;  l-nil'.  M.  Allon  S 


PAYS-liAS. 


•  l‘nir.  S. -K. 
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l’rof.  Mauuiil  lialndo,  l’rosidanl  ;  I)''  J^icardo  Morea,  Secrélairc  ;  Prof.  Josr  .\rc('  ; 
I»'  Hatiioii  Carrillo  ;  Prof.  Vicenlo  Diinilri  ;  Marcos  Victoria. 


rof.  Otto  Marburjj;,  President;  Eii^'en  Pollalf,  Secrétaire  ;  l*rof.  0.  von  Eeonoi 
'.  F.  Ilartmiinn  ;  I>rof.  K.  .Mayer  ;  Prof.  Otto  l^ôtzl  ;  H^l’rol'.  Einil  Hedlicli. 


UlSLGlyUE. 

IJ’’  1'’.  Sano,  Président  ;  D’’  L.  van  Bogaert,  Secrétaire  ;  D'  I''.  Brenier  ;  Prof.  P. 
Oivry  ;  Prof.  !«'.  d’IIollandcr  ;  U'  P.  Martin. 

BnÉsiL. 

Prof.  .\. .\ustr(!gesilo,  Président;  Prof.  F.  Esposel,  Secrétaire;  Prof.  Carlos  Cliagas  ; 
l’rof.  Ilenrique  Hoxo  ;  Prof.  Enjolras  Vampré  ;  Prof.  Ulysses  Vianna. 

BlIl.GAnlE. 

Prof.  .\.  .lanielievski,  Président  ;  D' N.  Boeff.  Secrétaire  ;  1)^  S.  .\ngeloff  ;  U' S. 
UanadjielT  ;  D'  jN.  Krestnikolï  ;  Prof.  N.  Popofï. 


C.VNADA. 

D'  Colin  K.  Bussel,  Président  ;  D'  William  V.  Cône,  .Secrétaire  ;  1)'  Hobert-G,, 
AriiKinr  ;  1)''  George-F.  Boyer  ;  Prof,  b'rédériclc  Mackay  ;  I)''  Wilder-C.  Penlield. 


Prof.  O.  Fontécilla,  Président  ;  Prof.  11.  Lea-Pla/.a  ;  D'  .1.  Letélier  ;  Prof.  .1.  Luco  ; 
.\.  Hojas  Carvajal  ;  IP  A.  Vivado. 


U'' Y. -U.  Clunig,  Président;  l)’’  E.  De  Vries,  Secrétaire  ;  1)’’  N.  Orlol'f  ;  D' J. 
Sbelisbear. 


D'  Cordoner,  Présidinit  ;  D'  .liian  Portell  Vila,  Secrétaire. 

Prof.  Auguste.  Wimnnn-,  Présiebmt  ;  1)'’  Kniul  Wintber,  Secrétaire  ;  D'  Borberg 
Miels  Cbristian  ;  lu  Knnd-II.  Krabbe  ;  D'  ll.-.l.  Scliou  ;  14’  Tli.-B.  WernOe. 

IvGVPTi;. 

D’  Ibrabim-Fainni  cl  Minyawi,  Président  ;  D’  .Moustafa  l'abini  Sorour.  Secré¬ 
taire  ;  D’  Youssef  Barrada  ;  D’  .Mahmoud  Biad. 

Espagne. 

D'  (lon/.alo-B.  l.afora,  Président  ;  D'  B.  Bodriguez  Arias,  Secrétaire  ;  Prof.  En- 
l'iipie  Fernandez  Sanz  ;  D’  W.  Lôpez  .Mbo  ;  D’  Miguel  Prados  y  Sucb  ;  D’  Forge 
l■'runcisco  Tello. 

Estonie. 

Prof.  Ludwig  Puusepp,  Président  ;  Prof.  E.  Weinberg,  Secrétaire  ;  U’  W.  Lin- 
deberg  ;  Prof.  Ernst  Masing  ;  D’  .1.  Bives. 

Etats-Unis. 

Prof.  B.  Saebs,  l’résident  ;  Prof.  Ilenry-.Alsop  Biley,  Secrétaire  ;  Prof.  Harvey 


Décédé. 
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Ddiialli  ;  l'nif.  I),  Miskoiczy  ;  Prof.  Paul  I 


,  Si'cràlain'  ;  Pi'of.  Arl.uro 


Prof.  Ivan  Kurà.  Pràsidi  iit  ;  l’rof. 


;  IP  Si'cràlairc  ;  1)^  I.  I 

.(ais.wn  ;  1)^  K.  /.ciiiar-l  l(,•Ml■i^sa^. 


;  Prof.  P.-M.  \'aii  W'iiirflaii 


Prof.  Ilonorio  P.  Doli'ado,  Pivsidaut  ;  D'  laiis  Kspajo,  •  Sixràl.airc  ; 


IP  1m 
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l)--SL  IJraf 
l'ül'.  C.-l.  l’ii 


;  l)f  H.  Brun;  D'  H. 


';iiHkir,  Prof.  .M.  Iliiyrullah,  DMJliuUru  lla/.ini  ;  Prof.  Fahroddin  Krrini. 


U.  B.  S.  S. 

N.-I.  Proppcr,  Sccrrlain^  ;  l>rof.  :\1.-I.  . 
;  Prof.  M.-l.  Giirrwilscli  ;  D'  I.-f).  Sap 


liste  des  membres  du  congrès  neurologique  international 
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(Vienne)  ;  S.  OMstern  (Vienne)  ;  Knrl  Cires/,  (\  ienne)  ;  I.en  I  less(  Vienne)  ;  O.sknr  llirseh 
(N'ienne)  ;  Krnesl  \'i.n  Klehelshery  (llnll  iin  TirnI)  ;  Kdilli  Klernperer  (Vienne)  ; 

Inuier  (\denne)  ;  Arlliiir  .^elinller  (Vienne)  ;  K. -W.  Seriplnre  (\  ienne)  ;  Krnst-A.  Spiep'l 
(Vienne-l'liilndelpliiiO  ;  Krwin  Strnnsky  (X'ienne)  ;  .1  nlin.'-  Wiifrner  v.  .Innretifr  (Vienne)  ; 
.Inser  Wilde,  (Vienne). 


•  Insepli  Mviins  (MonCi'éal)  ;  .MarLIie  IVIlnud  (Menlirnl)  ;  Wilder  (1.  I>enlield 

(Mnnlivnl)  ;  C.i.Iin  Unssel  (Montréal)  ;  David  Slifjlit  (Monti-éal). 

O.  l'onteeilla  (Santia-o  de  C.hile). 


Y.  D.  Cl, en-  (l-epintr)  ;  (1.  .\-i,wyan^r  C\anUin--He,li„)  ;  A'.  r),l„IT  (Marin,,) 


Innd)  ;  Tli.  li.  Win 


(Tarin) 
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(Utri'olil);  S.  T.  Ilcidoitm  (AnisUTdani)  ;  lîd.  Iloolen  (l)cii  llaafr);  L.Naii  ilar  llopsl 

•I.M.  Kok  (l).ai  llaafî)  ;  Jaii/.ati  E.  Krij^aa's  (llilversum)  ;  J.-W.  Lan-tlaan  {Liaaiii)  ; 
llamiaiiii  do  Lovio  (Amslci'dam)  ;  Vau  Loua  (Dca  llaafî)  ;  A.-.M.  Moorloa  (Holloi-daai) 
r*.  H.  Micliacl  (Eroahifîoa)  ;  L.-A.  Vaa  dor  Moloa  (IJoa  Doldor)  ;  !..  .1.  J.  MiisUoas 

l*(isUiaiiais  (SaaL|i((oi-l,)  ;  W.  1).  Sclaaik  (IJoa  llaug)  ;  K.-W.  SUmivops  (LLirohl); 
■J.-.l.  Vaa  SLraaLoa  (Hollonlaai)  ;  A.  C.  de  V(a  (Amslordaui)  ;  M.  Woopsaia  iGi'onia- 
goa)  ;  1>.  li.  Wi  sloi-huis  (Looavvardoa)  ;  J.-li.  Vaa  der  Wcydcn  (llilversuia). 


Iloigi  Toaiassoa  (Hoykjavik). 


(Toriaa)  ;  Viacoa/.a  xNori  ( 
liieUi  (IJiolla)  ;  l'asqualo  l'oala  (Aapali)  ;  Eaiilia  l>cm>ra  (Toriaa); 
or  (Toriaa)  ;  Alossaadra  l>|■aaaor  (Lucoa);  Ciaa  l'iori  (liollaia.);  Paolo 
;  Uaaioaica  l’isaai  (Kania)  ;  Uaibi  rl<.  Pappi  (Balagaa)  ;  \  iLlario  PuUi 
acaaa)  (Jaarli  (Uari)  ;  Giusoppo  Garla  liiquior  (liari)  ;  Caria  Bizzo  (Mi- 
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.1.  Alifliii  (licru)  ;  Léon  Aslicr  (lici-ii)  ;  lliuis  BSiizigor  (ZCiricli; 

ic  (Genève)  ;  Boberl  Binir  (Basel)  ;  Kurt  Bii 
Orirsl  Blum  (Beni)  ; 

Il  (Zurich)  ;  Th.  Bn 


(Bern)  ;  Max  Dülii  (Beriil; 
B.-l'.  V.  Fischer  (Bern)  ;  Henri 
ifren  Frey  (Zurich);  Wal 

r  (Zufî)  ;  Alired  Gifron  (Basel)  ; 
h.  Grole  (Lnzern);  M.-.J.  Gnillercy  (Nyon);  Bierre  Gnisan  ( 

(Basel)  ;  W. -B.  Hess  (Zurich);  l•'rl,  [<hi  Huri'  (Hern)  ;  M  Marie  I 

1  (Bern)  ;  Kricli  Kal/,enst,eiu  (Zurich)  ; 
Cil.  .lulliard  (Genève)  ;  Arnuld-C.  Klehs  (Nyon)  ;  Efimi 


l.er  h'rey  (Bern)  ;  B, 


Adoir  LiecliH  (Bern)  ;  .lusel  LiHuiann  (Znricli)  ;  W.  Lônier  (Zurich)  ;  A 
(St-Gallen)  ;  F.  Lütliy  (Zürich)  ;  Hans-W.  Maier  (Zurich)  ;  Hermann  Ma 
T  (Bern);  Karl  Meyer  (Znricli)  ;  L.  Midland  (Lausanne);  M. 


vun  Wyss  (Zürieli)  ;  ( )Ho  Wut h  (Kreuz- 


(Tunis). 
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afl  Strauss  (New-Yurk)  ;  Edward  A.  ï 
ladLdphiai  ;  Waller  l'imme  (New-Yaric)  ;  lieverley  R.  Tue 

Viels  (lioston)  ;  Rol)i'rt  A.  Warner  (Baltimore)  ;  Rüüdwin  Watsoii  (New-Yor 
1.  S.  Weelisli'r  (New-York)  ;  Arthur  Weil  (Cliieagu)  ;  Max  11.  Weinberf:  (l‘i 
11.  Welc 
re) ;  C.  ( 

.)  ;  ,7.  11.  Woll'f  (New- 


Wortis  (New-York);  Paul 


■New- York)  ;  Idoyd  H.  Ziefrler.  '.\lbauy,  ;  Rreoory 


lieira  h'rau  Bakml/.ky  (Moskau-lh'rii)  i.Ser^re  lia;jolzky.  (Moskau-liern)  ;  W.-K.  lie- 
la)  :  Paul  Emdin  (Hostow-I)ou)  ;  D  S.  Euler  (Moskau)  ;  A..Ioucliteheu- 
i,u)  ;  M.  Kroll  (Minsk)  ;  M.  Marpulis,  (Mos- 
ir  (Moskau)  ;  I.  P.  Pavlov  (Leningrad)  ; 
,  (Baku)  ;  .lo.sepli  Hussel/.ki,  (Kazan)  ;  \V.  A.  Starker,  (Omsk). 


(WeiliuoloiP. 


Les  suauc.e.s  .sc.iciil.ifiques  du  Ooiijjirè.s  se  sont,  tenues  le  malin,  à  tl  lieures 
au  ensino,  et  l’après-iuidi,  à  2  heures  éiO,  à  l’Université. 

Les  séances  du  malin  ont  élé  consacréi's  aux  ((uatre  (lueslions  ([ui  uni 
fait  l’objeldes  lla])ports  du  Uonorès. 

Les  séances  de  l’après-midi,  (pii  avaienl  lieu  par  cinq  seclions  simul- 
lunées,  élaienl  consacrées  à  des  (iiieslions  connexes  de  celles  des  rapporls 
ou  à  diverses  ([iiesl, ions  d’ordre  neurologique,  physiologique  ou  analomo- 
palhologiipie. 

U’esI  ainsi  ([ne  le  premier  sujet  de  rapport  concernail  les  méthodes 
de  diagnostic  et  de  traitement  (chirurgical  et  autres)  dans  les 
tumeurs  cérébrales.  Celle  séance  élail  pn-sidiV  ]>ar  M.  élax  Nonne 
(de  llamhourg)  cl  le  professeur  L’adwin  Bramwoll  (d'Edimhourg).  Elle  se 
]ionrsuivil  riquaVmidi  sous  la ])résidenc.e  de  !\1 .  .\riéns  Kappers  (d’.\msler- 
dam)  cl  de  M.  Harnsay  llunl  (de.  New-York). 


culaire  cl  présidé'c  par  Sir  Charles  SluTringlon  (d’Oxfordj  el  par  le 
professenr  Henri  Claude  (de  Caris). 


puratives  du  système  nerceux,  sous  la  ])résidenee  de  .M.  le 
Ceorges  Gnillain  (de  Caris)  el  de\L  le  ])rolesseur  ErnesI.o 
Turin). 


aie  dans  la 

t  el  fui  présidée ])arlM.  le  professeur 
esseurOlfrid  Fœrsler  (de  Brcsiau). 


3r)i  i:i).\(:nf‘:s 

Sections  de  neuro -chirurgie  et  thérapeutique  (j)r(‘si(lent  :  ’\l()nra(J- 
Krolin,  (l’Oslo),  neurologie  clinique  (pn'-sident  :  Uobcrt  Bing,  de  Bâle), 
tonus  musculaire  (pnisident  :  llaskovce,  de  Prague),  études  anatomo¬ 
pathologiques  et  cliniques  (])r(“sideiit  :  Wimrner,  de  (k)peiiliague), 
recherches  histologiques,  biologiques  et  expérimentales  (prtsidenl  ; 
bigas  Moniz,  de  Lisbonne),  tumeurs  cérébrales  et  sujets  apparentés 
(pr(-sident,  :  Minor,  de  Moscou),  études  de  neuropathologie  (pn'-sidcnil  ; 
Marburg,  de  Vienne),  recherches  anatomiques  et  physiologiques  (i>r('- 
sidenl,  :  Borowicki,  de  Poznan),  études  cliniques  et  pathogénétiques 
(président  :  Marinesco,  de  Buciarest),  problème  delà  constitution  et 
névroses  (président  :  Auguste  Ley,  de  Bruxelles),  question  des  trau¬ 
matismes  (président  :  Henry  Marcus,  de  Stockholm),  sclérose  en 
plaques,  infections  (président  :  Bouman,  d’L'trecht),  tumeurs  céré¬ 
brales  (président  :  Karl  Sc.baiïer,  de  BudajiesL),  recherches  neurolo¬ 
giques  expérimentales  (président  .  (lonzah»  Lal'ora,  de  Madrid), études 
cliniques  et  biologiques  (président  :  Ken  Kuré,  (b;  Tokio). 


RAPPORTS 


LES  MÉTHODES  DE  DIAGNOSTIC  ET  DE  TRAITEMENT 
(chirurgical  et  autres)  DANS  LES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 

(P rofi ranime  i)ri’i)arc  j)ar  M.  le  prolesseiir  M.  Nonne.) 

Séance  du  lundi  malin  : 

Présidenl:  Max  Nonne,  Hambourg;  Vice-i>résidenl  ;  Edwin  Bram- 
WKi.L,  iMlimbourg.  Secrrlaires  :  Henry  Alsop  Rieev,  New-York, 
('-MAREES  Durois,  Bcnic. 

Séance  du  lundi  après-midi  : 

Prcsidenl  :  H.  U.  Ariens  Kaprers  (Amsterdam);  Vicc-Présideni  : 
.1.  Hamsay  Hi'nt  (New-York)  ;  Se.crclairc.s  :  Henry  Alsop  Hiley 
(New-York),  Pierre  Schnyder  (Berne). 

DIAGNOSTIC  : 

L  Symptomatologie  clinique. 

SIR  JAMES  PURVES-STEWART  (Londres).  Symptomatologie  des  tumeurs 
cérébrales.  Avant-propos. 

Une  lésion  eérébrale  proRi'essive  peut  se  manifester  de  trois  façons  : 

l”  l'ar  (lestriietion  du  tissu  nerveux.  Ceci  est  d’une  importance  clinique  relative¬ 
ment  minime  ; 

2“  Par  (léplaeemmit  mécanique  d’éléments  nerveux  adjacents  ; 

*3»  Par  opposition  à  la  circulation  sani'ulnc  et  à  celle  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Cette  causi^  est  habituellement  la  plus  importante. 

Comment  le  trouble  circulatoire  provoque-t-il  la  symptomatologie  clinique  ? 

o)  Par  compression  des  vaisseaux  sanguins  adjacents  ; 

h)  Par  opiioïition  à  l’absorption  du  li(nnde  céiihalo-rachidien.  L’engorgement  vei- 
nim.X local  avec  des  symptômes  «  d’irritation»  est  la  manifestation  pathologique  la  plus 
précoce.  Ultérieurement,  l’augmentation  de  la  pression  obstrue  les  capillaires  et  pro¬ 
voque  une  anémie  locale,  avec  une  symptomatologie  clinique  «  paralytique  ».  C’est 
[lourquoi  l’accroissement  de  la  tumeur  produit  une  zone  paralytique  qui  augmente  et 
qui  est  entourée  d’une  zone  d’irritation  encore  jilus  étendue. 

La  latence  des  manifestations  clini(pies  de  ipielques  tumeurs  suggère  l’inlerpr.Ha- 
tion  suivante  : 

<i)  f)n  bi(m  il  s’agit  d’une  tumeur  de  indit  volume  ; 

h)  Ou  bien  le  tissu  cérébral  s’adapte  à  un  trouble  circulatoire  progressif. 
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Il  l'iiuL  sifrnnlcr  riiiipoiliiiK^c;  du  l'iiclcui-  loni[is,  l.c  cdiirs  vuriulilu  de  l’apiinriliou  di'S 
Iriiulili'S  l■i^l■ululllil■(‘s  cxpliipu'  puiiripioi  di‘S  lisiiiiw  sciidilidili's  piMiviud  pruduii’d  utui 
syiaploiMuliild^dc  cxIn'iiiciuiMd,  diriV'i'i'ul.i'.  Si  l’un  cdii-iidfM'ia  piii'  (^xciriplc,  la  syiuplii- 
riadolufric  iisyidiiipic  nu  iii'iil,  iidliT  du  ilidiia'  dari';  Id'i  làsidus  cor'l.iaidiw  suruidui'-f  d’ori- 
(jiiiu  IrauuiaLiipid,  ila  la  Sdiiiudlcudi^  dau-;  l’hydrdc'àplialii'  aif;U(x  <lu  raloutisscuicriL 
tuiudid  dans  das  Ic'sidiis  (dirduiipias  d'ordre  luiuural  cl  l'.'disetire  île  l.rouhles  uieiil.aux 
dans  les  syndriiiues  liyperl.eiisil's  extrènieiiieut  li'uts,  tels  ipie  ceux  de  riiydroeéplialie 
iid'auLile.  IJe  hrusipies  ineideiiLs  siirajoulés  peiiveid-  faire  apparaîlre  une  syiupl.iiinal  ii- 
Iddie  laleiile.  l.a  syuiploiiialdld};ie  fréiiérale  des  liirueiirs  cérébrales  peul.  f'I.re  due  au 
li-su  iiédriiriii  ■■  lui-iiièini:,  mais  le  plus  souveuL,  au  développemeuL  de.  riiyperLensidU, 
Cdiuiiie  c'esi  le  cas  eu  ce  ipu  coiieerue  la  céphalée,  les  verl.iges,  le  raloillisseuieul,  merdal, 
l’iedème  de  la  papille,  riiyperteiisiiiu  du  liipiiile  céiiliald-racliidioti,  cle.  fies  signes  siinl. 
iudépeudauls  du  siège  de  la  luuieur. 

I.'aul.eur  décril  eusuile  les  signes  île  Idc.alisaliou  des  l.urneurs  c,i)rl,ic:des  ;  signes 
psycliiipies,  uiiileurs,  seusiirid-sdiualiqiics,  psycliii-visuels,  liémiaud|isiipies,  audilifs, 

Il  envisage  aussi  rexisicuc.e  des  «  zones  adverses  ».  l’oersler  cl,  Penlield  uni  ruonlré 
iiu'aux  pliéuduicues  jacksouieiis  provoqués  par  l’iuxcilaliou  de  la  fronlale  asceudaide. 
se  surajouleid,  des  spasmes  ciiujugués  de  la  lèle,  des  yeux  el,  du  Iroiic  du  cOlé  opposé 
par  excilaliim  des  zones  «  adverses  ». 

II  envisage  eiiliii  les  mauifesi  al  ions  irrilalives  el  [laralyliques  des  l.nrneurs  de  ces 

CLOVIS  VINCENT  (Pari-).  Diagnostic  des  tumeurs  obstruant  l'aqueduc 
de  Sylvius. 


liieu  que  relaU\emeul  rares,  ces  lumenrs  nous  pai'aissenl,  cepeudauL  présonLer  un 
réel  inlérèl.  pi'alique.  lilles  poscid.  eu  efl'cL  fréquemmeul,  un  problème  de  diagnoslic. 
très  diflicile  à  résoudre  et,  pur  cela  im'me,  le  ueurocliiriirgieii  peut  être  c.ouduit  à  des 
eireiirs  d’intervention  funestes. 

bans  un  jJi'emier  groupe  de  faits,  l'obstruction  de  l’aqueduc  par  une  lumeiir  se 
m  luifcsle  pai'  des  signes  d’hyperlcnsiou  iul racranienne  plus  on  moins  évidents  et 
par  des  signes  cliniques  qui  permettent  de  soupeoiiuer  le  point  de  départ  de  la 
néoplasie,  'l’elles  sont  les  tumeurs  piuéales,  celles  de  la  protubérance,  des  tubercules 
ipiadrijumeaux.  Cu.v/i/;i.7  et  son  école  ont  insist  ' sur  ces  faits  (diagnostic  des  tumeurs 
piuéales  :  llumi.r  et  llailqi,  diagnostic  des  tumeurs  prol  nbérantielles  :  linrrax). 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  il  n’y  a  que  des  signes  d’hydrocéphalie  avec  hyper 
I  ension  intracrânienne,  sans  sigties  cliniques  de  localisation  ou  avec  des  signes  clinique  ; 
qui  ne  prendront  nue  signilication  vraie  ou  fausse  d’ailleurs  qu'après  veutric.ulographie 
ou  cucéphalographie. 

(Juaud  les  choses  se  préscutent  dans  de  telles  conditions,  la  première  question  à  lé- 
soiidre  est  celle-ci  :  Y  a-t-il  une  tumeur  ’?...  1,’liydrocéphalie  communicante  des  ('ufarils 
on  des  adiilics  (ordinairement  d’origine  inflatnmatoire)  simule  sans  doute  le  mieux  le 
syndrome  des  tumeurs,  encore  petites,  obstruant  l’aqueduc  de  Sylvius. 

Des  injections  colorées,  la  ventriculographie,  l'encéphalographie  permettront  sou¬ 
vent  de  résoudre  le  problème.  Nous  donnons  ici  la  préférence  à  l’eucéphalographie,  bien 
que  sans  doute  sa  valeur  ne  soit  pas  absolue. 

De  problème  de  l’existence  d'un  obstac.le  sur  le  tube  diencéphalo  bulliaire  étant  résolu, 
la  seconde  queslion  est  la  sui\aid.e  :  oii  est  l'obstacle,  fosse  postérieure,  aipieduc  de 
Sylvius,  Iroisiènie  ventricule  ?... 

Ouand  les  signes  eliniiiues  sont  nets,  ils  suffisent  à  eux  seuls  au  diagnostic.  On  [lourra 
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S’ils  sont  pou  significatifs,  il  faut  avoir  recours  aux  données  fournies  par  la  ventri- 
ciil(.grai)lne  et  l’i nccplialogra]iliie.  La  vcntriculograpliie  après  bonni’  injection  d’air 


le,  celui-ci  n’est  pas  injecté  par  l’air,  o 


d  ifcsi  p„s  pnssr 
a  montré  le  trni- 


4'-  ventricule.  Kt  le  fait  que  le 


e  remplir  d’air  ])ar  v 


Dans  la  pratique  on  est  très  'ou\  ent  obligé  de  se  passer  de  l’injection  du  1\ ventri_ 


coxcitf:^  xKvnoLo i: lovi:  ixriat.x. i ’iioxa /, 


,  lie  si(,nii's  <riill.i;irilc 


.  l'iii  dulri',  les  syriiplômt's  ili;  v 


frontal  et  temporo' 


cl,  cri  sliipciii'.  <>l. 


iii‘  pciil  pii'i  t(iiijiiiii'>  l'Ii'c  iillr 


:ii 


I  porUdU  iiiilri'iiMiro  ilw  ('(H'ps  fiillciix  est  al  loiiil.o.  L'ai  I  iliicla  la  | 


vue  (les  Inmhlcs  ilc  la  panilc.da  l'ail., ral.  al  ila  la  vision. ilu  ilàliail,  niolaii,'  al  ila  l'àlal. 


PERCIVAL  BAILEY  (Chiaapa,).  Le  d 


que. 

itologiquf 


,  panvant  âl.ra  ilàai'ilas  :  li'  i 


a  asi,  l.i-às  rapiila,  la  il 


Quai  quasoillauim.  fi 


i).\t lit Mu  noi.Dcioi’i-:  f.x ii.uxatioxal 


I!  p  ir  SüliMiiill,  Lu  lei'iMf 
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r|Uiilrc  hOiics  lic  lurtKüirs  iiii|i()ii,!mlrs  cl  (|uc  l’on  |ioun’ail  riintroc  sous  la  rubrique  île 
niéninu-iomes.  Mais  elles  n’a|qiarUenneiil.  jias  à  ce  i;roupc  de  iicoiilasines  désigné  pré  ila- 
Ijlcmenl  sous  le  nom  d’endolliclioiuc  dui'ul.  I-es  cinq  autres  subdivisions  composées  pur 
ces  auleui'S,  luéseneliymateuscs,  niéningoUiéliomatcusos,  fibroblastiques,  jisainmo- 
niatcusos  et  ostéoblastiques,  ap|iartiennent  au  groujie  que  l’auteur  voudrait  désigni'r 
sons  le  nom  de  fibroldastomc  méningé.  La  iiossibilité  d'une  telle  classification  dos  tu¬ 
meurs  méningées  met  en  évidence  avec  éloquence  la  nalure  conjonctive  du  tissu  mé¬ 
ningé.  comme  les  autres  auteurs  eux -mêmes  l’admelteiit.  Le  type  cellulaire,  lorsqu’il 
est  suflisammeid,  différencié,  présente  les  caractères  du  fibroblaste.  C’est  pourquoi 
.Mallory  (11120)  désignait  ces  Inmeurs  sous  le  nom  de  fibroblastomes  arachnoïdiens,  et 
l’onfield  (1027-11)31),  d’aeeoi'd  avec  Mallory,  les  apiielait  fibroblastomes,  mais  subs¬ 
tituait  au  terme  d’araeluioTilien,  celui  de  méningé,  dans  la  mesure  où  certaines  de  c.os 
tumeurs  n'ont  pas  grande  relation  avec  l’arachnoïde.  Obeiling  (1022)  jiroposa  le  terme 
de  méiiingoblastome  [lonr  ces  lumenrs. 

2“  .Sarcome  méningé. 

11  n’y  a  pas  lien  de  disenter  les  mélanoblaslomes,  les  lipomes  et  les  angioblastornes 
des  méinnge.s.  Cependant,  il  faut  mentionner  les  sarcomes  de  la  dure-mère,  car  ces 
tumeurs  présentent  qiieh|uefois  une  structure  qui  rappelle  les  fibroblastomes  méningés 
ou  la  slruotnre  des  méninges.  Le  sarcome  des  leploméningcs.  ijui  est  aussi  un  néo¬ 
plasme  rare  mélastase  par’  l’intermédiaire  du  liipiide  céphalo-rachidien,  comme  il  est 
d’ailleurs  logique. 

li)  Tumeurs  de  la  i/aiiic  du  nerj. 

1»  Filiroblastome  p'rineural  (neurinome,  schw annnme,  neuro-librome  solitaire,  lu- 
nieiirs  de  l’angle  ponto-eérébelleux).  11  s’agil.  d’un  problème  de  terminologie  et  de  classi¬ 
fication  (Discussion  étendue  à  ce  sujet  des  excellenls  travaux  de  Masson,  Itoussy,  Lher- 
mitte  et  fiornil,  Antoni,  Mallory,  Van  Wagenon  ipii  peuvent  (Mre  lus  dans  benfleld. 

io;u). 

Le  caractère  bistologi(|ue  le  jilus  évident  de  ces  tumeurs  est  la  présence  à  leur  niveau 
de  longues  filirilles  semblables  à  des  eheM'ux.  C.e  sont  des  fibrilles  de  réticuline.  Ces 
librilles  chevelues  sont  en  continuité  avec  les  leptoniéninges,  ce  qui  prouve  l’identité 
de  leur  structure  avec  la  sl.rneture  eollagène.  des  leplomcninges. 

2"  Gliomes  périphériques. 

On  peut  voir  ees  t  umeurs  malgré  leur  extrême  rareté.  C’est  bien  ces  lunieurs-la  qu’il 
convient  de  désigner  sous  le  terme  de  seb  .vaimonie,  puisipi’elles  émanent  des  cellules 
de  la  gaine  de  Si’InMiun  ou  de  celles  qui  leui'  donnent  naissance,  mais  elles  no  ressem¬ 
blent  en  rien  aux  fibrolilastomes  périu'U"aux. 

.'l'>  Neurofibromes  de  lleelilingbausen. 

La  présence  de  fibres  nerveuses  dans  la  Inmenr  mel  en  évidemee  l’existence  de  neuro¬ 
fibromes  et  non  de  fibroblaslonies  périneuraux. 

Lu  résumé,  au  point  de  vue  pi'atiipie,  il  n’y  a  que  trois  types  communs  de  tumeui’S 
des  gaines  nerveuses,  toutes  eneaiisniées  (d  liénigues. 

GUSTAVE  ROUSSY  et  CHARLES  0  5ERLING  (l'ari  ).  Classification 
histologique  des  tumeurs  des  centres  nerveux. 

L’iidérêt  des  lumeui’s  des  eenti'cs nerveux,  dû  au  développement  de  la  neurochirurgie 
et  à  l’avènemeid  de  la  radi(d,hérapie,  nous  a  incité  à  reprendre  des  recherches  que  jus¬ 
qu’ici  nous  avions  faites  l’un  et  l’antre  séparément. 

Dette’  nouvelle  étude,  poursuivie  deinds  plus  de  deux  ans.  est  basée  sur  un  matériel 
compi’cliant  2.bl  tumeurs,  que  nous  dev'ons  en  grande  partie  à  MM.  Thiéry  de  Martel, 
l'igas  Moniz  et  Clovis  Vincent,  que  nous  tenons  à  remercier. 
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l'riiii’  iiitorpi-iHiM'  la  struclura  piii-Uciilièn;  de  acs  l.iiiiu'urs.  lîiiiiilcL  el.  Cliiiipl  oui.  pensa 
à  la  possibililé  il’iUK^  iiu'iLaplasu!  inalpiLdiieniie  ili‘  l’épil.liélium  ehoroïdieii.  Mais  il  faut, 
reinanpier  (pie  la  inélaplasie  iiialpislderiiie  de  re'pilhélium  (diiii'iiïdieii  est,  bien  rare,  si 
tant,  esl  ([u’ell  •  existe, el, (pièces  Ininenrs  iiialpi^diiennes se  di^eliippenl  an  veisinage  de 
la  liase  du  el■,illl■  (.'i"  veiiirieule).  Il  esl.  dune  logiipic  d’iu\(ii[iier  ici  une  malfnrinalinn 
einbrynniiaire.  d'anlanl,  pins  ([ne  les  biHérutopies  malpii'liiennes.  provenant  de  l’en- 
(loderiiie  aiib'i'ieur,  sont  rn'apieiites  dans  celte  r(■■gi(lll. 

l’.n  ce  ([ni  e(ineerne  b's  (UiniiliDnciirnmcK,  (pii  sont  des  Ininenrs  exeeptioniudles,  nous 


X’oie.i  maintenant  une  eatogorie  di'  tumeurs  des  centres  nerveux  doiil  les  i'‘l(''meiits 
|iréseutcnt  les  caractères  niorphologk[nes  et  cvolutils  de  eerlains  tissus  embrynnnaires, 
ce  ([ni  [lermet  de  leur  attribuer  [leut-Cdre  une  origine  enibryoïmaire.  Ce  smit  : 

II)  l-os  Ni;itroi''pithéliomes,  exceptionnels  dans  les  contres  nerveux  ;  l'riM[uents  dans  la 
rétine,  les  tumeurs  saero-coccygie.imes,  tératomes. 

h)  Les  NfiinispongiomeK  (médulloblastome  de  Hailcy  cl  Cushing),  tumeur  l'réquenle 
ipii  a  fait  l’oljjet  d’un  récent  article  [laru  dans  la  Presse  Médicale,  avec  la  coHaboralion 
de  llailéann. 

Ces  tumeurs  sont  malignes,  elles  l'oiil  des  mélastases.  Les  cellules  qui  les  l'ormeni  rap- 
polleid  raspeet  de  la  neiiros|ionge,  abondance  de  litnàlles  par  la  mélbode  de  Bielchowsky, 
aspect  en  [lalissadc,  en  rosette. 

Ces  Nenros|iongiomcs  {médnlloldastonies  de  Hailcy  et  Cushing)  sont  beaucoup  [dus, 
fré((in'nts  qii’on  ne  l’a  supposé  aiitrefids.  Sur  les  coupes  traitées  avec  les  méthodes  ordi- 
n  lires,  ou  distingue  dos  cellules  arrondies,  à  noyau  opa([ue,  el  des  éléments  fusiformes 
d  ml.  le  (•.  (’,)(  cytoidasmiqne  ss  perd  d  uis  iiii  feutrage  librillaire.  La  disiiosilion  de  ces 
élém  dits  est  soumise  à  do  grandes  variations  :  tantôt  ils  se  tassent  sans  ordre  précis, 
Ciiit(U  ils  SB  groupent  en  faisceaux  au  niveau  desquels  les  noyaux  affectent  souvent  la 
disposition  en  rosette  caraetéristique  dont  le  contre  est  formé  [lar  un  feutrage  rilirillaire. 
On  sait  que  c.cs  tumeurs  ont  tendance,  à  se  généraliser  dans  le  domaine  même  du  tissu 
nerveux.  Nous  avons  observé  une  métastase  sous-épendymaire  d’un  ventricule  latéral 
provenant  d'un  neiiros[ioMgiome  cérébelleux. 

*"l.’interprétalion  cytologique  des  cellules  qui  foimeiit  ces  tiiniem s  est  encore  sujclle 
àMiscussion.’Il  somide  cependant  que  la  majorité  des  éléments  néo|)lasiqucs  ré|)onde  à 
des]neurol)lnstos  ;  dans  [dnsieiirs  cas  l’applii'ation  de  la  méthode  de  llielcbowsky  nous  a 
montré  nne.]abondanee  de  neurofibrilles. 

Enfin,  s'i'.H  le  termî  de  NeiiroépilhiUiome,  nous  décrivons  des  tumeurs  dans  lesquelles 
pnlliileiiljdes  cell  ilcs’d’aspecl  nenroépilhélial,  c’est-ù-dire  des  cellules  nerveuses  ayant 
conservé  la  slnicliire  et  le  polenlicl  évolnlif  de  la  cellule  iiruiei'q  illiéliale  primitive. 

Ce  dernier  fait  se  traduit]par  l’apparition  de  cellules  do  plus  eu  plus  différenciées, 
(ivolnant  vers  des  formes  nenro  ou  siiongioblaslkpics.  lücii  s(  nveiil  na'nie,  on  y  Iroin  e 
des  cellules  (pii,  arrivées  au  terme  de  leur  é\olulioii,  piésenleiit  le  caractère  de  cellules 
gaiiglioimaires'ou  névroglkjucs'adulles. 

.Nousjèliminons  ainsi  du  cadre 'des  Neuroèpilliéliomes  les  tumeurs  épeiidymo-c.lioroi- 
dienues,  les  gliomes  avec  inclusion  épi  i’.d> maire  et  les  asirocy tomes  pseudo-iiapil- 
I  ai  res. 

LBs'iieuriiépitliéliomes^oiil.kl’ime  rareté  exceptionnelle  dans  les  centres  nerveux,  ils 
s’oliservcnl  plus  fréquemment  duns  lu  rétine,  dans  lu  région  sacro-coccygieimc,  où  ils  sc 
dévelofipent  aux  dépens  de  vestiges  médullaires,  et  dans  les  tératomes. 
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3.  Diagnostic  radiologique. 
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Avon  coUo  moUioclo  on  pouL  ropolor  ro[)oraLion  sans  inooiivoniont  chez  le  mémo 
malado,  ce  ((ni  représonU;  un  f;rand  avaula^o.  On  cliorcho  d'aulres  placos  (plus  haut 
ou  plus  has)  pour  découvrir  la  caroLido  primitive.  On  éviU:  de  cotte  manioro  le  tissu 
cioatrici(d. 

Oans  la  proitdore  toclnufino,  la  répétition  do  réprouve  était  danooreuso  parce  qu'on 
ath'ifrnait  toujours  l’artèn^  au  môme  endroit  et  la  cicatrisation  empêchait  souvi  Jit 
d'isoler  l'aciloment  la  carotide,  une  rupture  étant  possible. 

1, 'épreuve  de  l’encéphalographie  artérielle  faite  par  la  méthode;  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  libre  montr.;  aussi  qui'bpies  artères  dérivées  de  la  carotide  externe.  On  ^•oit 
les  artères  de  la  face  et  parfois  celles  de  la  partie  externe  du  crâne,  surtout  les  branches 
terminales  de  la  temporale  su|)Crlioielle.  Les  artères  méninprées,  dérivées  de  la  maxillaire 
interm;,  ne  sont  pas  visibles.  Dans  la  lecture  des  lilms  il  est  facile  de  séparer  les  artères 
(pii  ap[iartiennenl  à  la  carotide  externe. 

l.’injeetion  suit  de  préférence  la  carotide  interne,  contrairement  à  ce  ([ue  nous  sup¬ 
posions  au  début  de  nos  travaux. 

On  pourra  faire  la  picp'ire  de  la  carotide  primitive  à  couvert.  iNous  ne  conseillons 
ce|iendant  pas  cette  prati([ue.  L’aijzuille  pourra  sauter  de  l’artère  et  extravaser  la 
solution  d’iodure  de  sodium  dans  les  tissus  environnants,  ce  qui  est  fâcheux  pour  le 
malade. 

Ciiiitrc-indiraliiins.  -  Dans  les  cas  d’artériosclérose  très  avancée,  on  ne  doit  pas 
faire  l’épreuve,  l'ille  pourrait  |)rovoquer  des  accidents  p'raves.  Chez  les  urémiipies  et  les 
(zrands  intoxiiiués,  l’injection  intracarotidienne  n’est  pas  bien  tolérée. 

L’épreuve  encéphalooraphique  peut  rendre  visibles  les  circulations  des  tumeurs 
cérébrales,  parfois  les  tumeurs  ollcs-m('''mes.  Parfois  on  voit  seulement  une  circulation  à 
la  hauteur  de  la  tumeur.  Dans  d’autres  cas  on  note  une  tache  opacpie  (pii  correspond 
assez  exactemeni  à  la  j'randeur  do  la  tumeur.  Le  liquide  opaque  qui  traverse  assez 
aisément  la  circulation  du  cerveau  fait  stase  dans  la  tumeur.  Les  capillaires  de  son  tissu 
ne  sont  pas  facilement  perméables  au  sano  (méningoblastomes).  Le  retardement  du 
li  piide  opaque  qui  remplace  le  sanj;  donne,  à  la  radioe-raiihie,  une  tache  visible. 

On  peut  distinguer  cinq  asfiects  d’eneéphalojfraphies  artérielles  selon  la  circulation  à 
l’endroit  des  néiqilasies  ; 

1"  On  pi'iit  voir  la  circulation  des  tumeurs  dans  les  films  artériooraphiipies  sous 
l’aspi'ct  d’un  paipiet  d’artérioles  as.sez  minces.  Ces  artérioles  disparaissent  sous  une 
tache  noire  qui  est  la  tumeur  irriguée  de  liquide  opa(|ue.  Dans  ces  cas  il  s’apit  des  mi'- 
niii!;(d)lastomes. 

Dans  d’autres  cas  la  circulation  se  présente  plus  intense. 

A  l’endroit  de  la  tumeur  on  voit  de  prosses  artères  dénotant  l'existence  d'une  très 
f  irte  irripation.  11  n’y  a  pas,  dans  ces  cas,  de  taches  correspondantes  à  la  tumeur.  Ces 
tuimnirs  très  irripiiées  sont,  en  pénéral,  des  phonies  très  vascularisés. 

3"  Il  y  a  des  cas  intermédiaires.  La  circulation  est  triis  accentui'e  à  l'endroit  de  la 
tumeur  qui  se  présente  aussi  visible  (tache  noire).  Dans  ces  cas  il  s’apit  lantiU  de  irié- 
niiipoblastomes  de  structure  histolopiqiie  assez  polymorphe,  tanti'it  de  pliomes  du 
type  adulte  très  librillaire.  L’aspect  histopalholopique  de  ces  tumeurs  est  [larfois  sem¬ 
blable  Il  celui  de  ipiehpies  tumeurs  du  groupe  antérieur. 

4“  Souvent  la  déviation  des  artères  montre  la  localisation  de  la  lumeur.  On  voit 
dans  l’artériopraphie  une  circulation  à  peu  près  normale  à  cet  endroit,  l'ille  se  présente 
e.omini'  dans  les  artériopraphi  es  des  (;erveanx  normaux  sans  exapération  et  sans  dimi¬ 
nution  accentuées. 

Delà  doit  être  dû  à  ce  que  la  tumeur  a  une  eireulation  peu  intense,  (let  aspi  cl  pourra 
REVUK  NEUItOI.OGIQUE,  —  T.  II,  N”  4,  OCTOBRE  1931. 
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placos.  IvîS  artères  du  pli  courbe  et  pariétale  postérieure  se  maintirimeiil  dans  une 
position  liori/.ontale.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  est  profonde  et  placée  à  la  base  du  cerveau. 

I.es  artériograpliies  dans  les  cas  des  tumeurs  du  lobe  pariétal  peuvent  se  présenter 
sous  trois  aspects  ; 

1“  Ecartement  des  artères  pariétales  et  léger  abaissement  du  groupe  sylvien.  Tumeur 
d  ^  la  partie  supérieure  du  lobe  pariétal. 

•3“  Les  artères  pariétales  postérieures,  Tartère  du  pli  courbe  et  la  temporale  posté¬ 
rieure  sont  rejioussées  on  avant.  Tumeur  de  la  partie  postérieure  du  lobe  |iariétal. 

3“  Le  groupe  sylvien  s’abaisse,  faisant  une  courbe  à  convexité  inférieure  à  la  hauteur 
de  la  partie  moyenne  et  postérieure  du  rocher.  Tumeur  de  la  partie  inférieure  du  lobe 
pariétal. 

l’ar  la  nouvelle  technique  de  la  carotide  primitive  libre,  nous  avons  pu  faire,  griice 
à  la  visibilité  des  cérébrales  antérieures  et  des  péricalleuses,  le  diagnostic  d’une  tumeur 
de  la  fau.x  du  cerveau. 

Les  tumeurs  de  la  faux  du  cerveau  sont,  en  général,  des  méningoblastomes  ;  |)ar 
consé(pient,  on  voit  leur  circulation. 

Les  cas  de  tumeurs  du  111“  ventricule  présentent  un  aspect  assez  particulier.  Si  elles 
sont  uccompagnies  de  fortes  dilatations  ventriculaires,  le  groupe  sylvien  peut  présen¬ 
ter  une  élévation  en  diafjmale..  Dans  tous  les  cas,  la  péricalleuse  se  présente  élevée  dans 
la  partie  ])ostérieure,  main  pas  lanl  que  dans  les  cas  de  lumeurs  du  cenielel  qui  sont 
accompagnées  de  très  fortes  dilatations  ventriculaires.  Dans  ces  tumeurs  la  [léricalleuse 
(!st  bien  plus  élevée. 

Les  artériographies  des  tumeurs  de  la  glande  pinéale.  et  des  tubercules  guadrigéminaux 
sont  sîmblables  à  celles-ci.  Dans  quehpies  cas  on  peut  observer  une  circulation  assez 
forte  dérivée  des  artères  du  groupe  sylvien  pour  la  tumeur. 

Dans  les  cas  de  lumeurs  de  la  fosse  podérieure,  il  faut  distinguer  les  tumeurs  du  cer¬ 
velet  et  celles  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

Dans  les  premières,  les  péricalleuses  et  les  calleuses  marginales  qui  les  accompagnent 
sont  trop  élevées,  aspect  typique  en  diagonale.  En  comparant  ces  artériographies  avec 
celles  des  tumeurs  <lu  III"  ventricule  on  pourra  noter  la  dilïérence.  Cette  élévation  est 
d'd.erminée  par  une  très  forte  dilatation  ventriculaire. 

l’arfois  les  artériograjdiies  des  deux  ciUés  ne  se  ressemblent  pas  entièremenl,  soit 
parce  ([ue  la  dilatation  ventriculaire  est  plus  forte  d’un  des  côtés,  soit  à  cause  de  la 
position  d'‘S  artères  du  groupe  sylvien  par  r.ipport  aux  ventricules, soit  par  l’élévation 
plus  accentuée  de  la  tente  du  cervelet  du  côté  de  la  tumeur. 

Dans  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  les  artériograidiies  présentent  un 
aspect  spécial.  Le  groupe  sylvien,  dans  Tartériograpbie  du  côté  de  la  tumeur,  monb! 
en  diagonale  dans  hi  tiers  antérieur  et  prend  ensuite  une  position  horizontale,  en  pla¬ 
teau.  Du  côté  opposé,  l’artériographie  montre  une  dilatation  ventriculaire  (as])ecl  en 
diagonale),  en  général  moins  accentuée  que  dans  les  cas  de  tumeur  du  cervelet. 

Dans  un  cas  de  tumeurs  multiples  du  cerveau,  nous  avons  diagnostiqué  une  tumeur 
«le  cliaque  lobe  temporal,  ce  «pi’on  n’aurait  im  faire  d’une  autre  manière. 

L’artériosclérose  cérébrale  peut  aussi  être  diagnostiquée  par  rpncé]ihalograph;e 
artérielle.  Quelques  artères  sont  grossies,  (pielipjes  autres  |)araissent  coupées. 

11  faut  prendre,  cepsndant,  des  précautions  spéciales  dans  l’épreuve  chez  les  artério- 
sclércux,  parce  que,  comme  nous  avons  dit,  les  injections  intracarotidi''nnes  sont  dan¬ 
gereuses  dans  ces  cas. 


De  tout  cet  exposé  nous  ne  voulons  pas  dire  (]ue  l’encéphalographie  artérielle  puis.se 
r.és  ludre  tous  les  problèmes  de  localisation  des  tumeurs  cérébrales.  Souvent  le  diugnos- 
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Les  moUifica lions  indireclps  peuvent  ètve  de  trois  ordres.  Ou  bien  il  s’agit  d’interrup¬ 
tion  des  voies  de  coniinunieation  enlre  les  espaces  licpiidiens  (syndrome  de  blocage)  : 
syndrome  de  Nonne,  de  Froin  et  Iiyperalliuminose. 

Ou  liien  il  s’agit  <riiéniorragie  avec  leueocylose  d’irritation,  (lu  bien  il  s’agit  d’effet 
à  distance  :  un  tissu  peut  être  influencé  à  distance  par  la  tumeur  et  la  lésion  ijui  en  ré¬ 
sulte  ])eut  se  ré])ereuler  sur  la  composition  du  li(piide  eé[iiialo-ra('bidien. 

Parmi  les  modifications  dont  la  genèse  est  encore  incertaine,  l’auteur  envisage  l’as¬ 
pect  xanlhoeliromicpie  du  liquide,  l’élude  de  son  |ioids  spéeifi([ue  et  de  sa  conceiitralion 
en  général  éleeée,  l’iiypeiall  i  nnmse  et  la  courbe  des  réactions  colloïdales.  Il  envisage 
enfin  la  lem  i.r  du  licp  ide  en  sucre  et  en  clilorui’e.  llconelut  queles  modifications  di¬ 
recte  s  son  liai  es,  n  ais  (pie  leur  existence,  lorsqu’onlaconstate.  est  d’une  grosse  valeur  dia¬ 
gnostique.  Les  signes  de  blocage,  d’hémorragie  et  d’action  à  distance  piuivenl  aussi  être 
caractéristiques  mais  ne  sont  utilisables  pour  le  diagnostic  que  comme  compléments 
d’une  analyse  minutieuse  de.  la  formule  générale  du  liquide.  11  insiste,  pour  terminer» 
sur  l’importance  de  l’examen  eonqiaralif  du  liquide  de  ponction  lombaire  et  de  ponc¬ 
tion  ventriculaire. 

FBANK  FBIMOKT-SMnH  (l’oslon).  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le 
diagnostic  des  tumeurs  cérébrales. 

L’examen  du  liipiide  céiihalo-rachidien  ]iailicipe  au  diagnostic  des  tumeurs  du  cer¬ 
veau  de  deux  façons  :  au  iioinl  de  vue  de  leur  diagnostic  iliffércntii  1  et  au  point  de  vue 
de  leur  localisation. 

11  faut  distinguer  les  tumeurs  du  cerveau  des  abcès  du  cerveau,  de  l’artériosclérose 
cérébrale,  de  l’encéplialite  épidémique,  de  la  méningite  tuberculeuse,  de  1  urémie,  et  de 
la  syphilis  du  système  nerveux.  Pour  ce  diagnostic  différentiel,  l’examen  de  la  pression 
<Iu  liquide,  son  examen  cytologique  et  chimique,  enfin  la  recherche  de  la  réaction  de 
Wassermann,  sont  d’un  grand  secours.  On  constate  [iresque  toujours  l’exislence,  d’une 
augmentation  de  jiression  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Le  nombre  des  cellules  est  nor¬ 
mal,  sauf  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  du  ebiasma  et  de  tumeurs  malignes  en  contact 
avec  la  paroi  ventriculaire.  Le  taux  des  protéines  est  variable  et  dépend  de  la  situation 
de  la  tumeur.  Le  sucre,  les  chlorures  et  les  substances  non  protéiques  sont  normales,  la 
réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Dans  l’abcès  du  cerveau  le  nombre  de,  cellules  est  toujours  au-dessus  de  la  normale 
et  l’on  trouve  des  |iolynucléaires. 

Dans  l’artériosclérose,  cérébrale  et  dans  l’eneéphalile  épidémiipje,  la  pression  esl 
normale. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  la  teneur  en  sucre  et  en  chlorure  est  diminuée. 

Dans  rurémie,  on  trouve  une  grandeqnantilé  de  substance  albuminoïde  non  jiroléique 
et  dans  la  syphilis  la  réaction  de  Wassermann  esl  jiositive. 

Fn  ]irésence  d’un  u  dème  de  la  ])aiiiUe  inqiortanl,  la  ]ionctiou  lombaire,  esl  souvent 
ilangereuse.  La  mélhode  des  ponctions  lombaire  et  ventriculaire  combinées  est  sûre 
et  donne  des  infornialions  coniplémenlaires,  en  ]iarliculier  en  ce  qui  conceiaie  la  pré. 
sence  ou  l’absence  de  libre  communication  entre  le  liipiide  rachidien  et  ventriculaire 
et  en  ce  (jui  concerne  la  teneur  azotée  de  ces  deux  liipiides. 

On  peut  résumer  ainsi  le  résultat  des  recherches  ainsi  obtenues  :  Chez  les  malades 
qui  iiréscnlent  une  tumeur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  il  existe  un  certain 
degré  de  blocage  entre  le  ventricule  latéral  et  l’espace  sous-arachnoïdien  lombaire. 
Un  ne  constate  pas  l’existence  du  blocage  lorsque  la  tumeur  siège  au-dessus  de  la 
tente. 
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Diiiis  mou  rapport,  jo  nommonco  par  donner  l’oljser\alion  de  ces  malades  atteints 
de  tumeurs  médullaires,  chez  l6S(iuels  j’avais  observé  iminédialement  après  ou  inèit.e 
pendant  l’opération  di^  l’iiypertliermic  {31")  et  de  l’hypotension  artérielle  (CO  mm.  de 
m 'renre)  (d,  chez,  le.squels  j’avais  trouvé  à  l’autopsie  pral,i(piée  aussitôt  après  la  mort, 
l'ed.omio  et  l’intestin  nmiplis  de  sang  pur  et  très  congestionnés. 

.l’ai,  dès  cette,  époque,  pensé  ([ue  ces  accidents  étaient  liés  à  un  trouble  sympathique, 
dfi  à  la  souffrance  dos  centres  sympathi(|ues  médullaires. 

■1°  Beaucoup  plus  tard,  j’ai  eu  l’occasion  <l’observer  des  accidents  identiques,  chez 
des  malades  que  j’avais  opérés  de  tumeurs  cérébrales, ces  accideids  étant  toujours 
e.araidérlsés  par  i’hypcrth ‘rmie,  l’hypotension,  des  hémorragies  viscérales  et  le  coma. 

•  IhC'.  ces  m  ilad''s,  l’e.vam'm  microscopique  des  surr,''nales,  ilu  foie  et  des  reins  révélait, 
en  outre,  des  lésions  angio-neuroti((ues  profondes. 

.l’ajouterai  qu(i  chez  un  grand  nombre  de  ces  malades  médullaires  ou  cérébraux,  o|i 
pouvait  noter  une  augmentation  très  marquée  de  Purée  du  sang  {'i  à  3  gr.). 

(Dans  mon  rapport,  je  donne  l’observation  de  ces  malades.) 

3"  Kniin,  en  tentant  une  veutriculographie  chez,  un  malade  dont  les  ventricules 
étaient  très  petits,  je  n’ai  pu,  après  un  grand  nombre  d’essais,  qui'  relirer  (piehpns 
gouttes  de,  liquide  de  l’un  des  v(mtricules.  t.e  lemh'main  matin,  ce  malade  était  «tans 
le  «■lima  avec  hypotension  arfériidle  et  hyperthermie  etprésentail  un  aspect  identique 
aux  malades  précédents. 

I,a  ponction  ventriculaire  impossible  la  veille,  fut  très  facile  h'  lendemain  et  ramena 
.00  ce.  de  liipiide  céphalo-rachidien.  I.e  malade  revint  à  lui.  sa  tempérai ure  tomba  à  la 
normale  et  il  guérit. 

(l’est  ce  cas  «(ui,  pour  moi,  éclaire  ni'ttement  le  mécanisme  des  iiccidents  [lostopé- 
ratoires,  que  je  comprimds  ainsi  qu’il  suit  : 

(lhaipie  fois  qu’on  touche  au  cerveau,  on  proxoïpie  di‘  l’hypersécrétion  du  li(pnde 
c '«phalo-rachidien,  cette  hypiu'sécrétiou  étant  peut-«''‘tre  due  elle-rm-'ine  à  une  irritation 
d’un  système  syrnpathitpie  cérébral  «pie  nous  ne  (uininussons  pas,  nuiis  «pie  nous  pres- 

ypoi  ([u’il  en  soit,  l’effid,  de  tout  traumatisme  opératoire  cérébral  estime  dilatation 
et  une  hypertension  vimtriculaire  et  probablement  une  souffrance  des  noyaux  du  plan¬ 
cher  du  3"  et  du  4"  ventricule  engendrant  des  Iroubles  «(ui.an  moins  au  début  «le  leur 
évolution,  cessi'ut  en  nn'rne  temps  «pie  l’hypertension. 

Si  on  ponctionne,  les  ventricules  latéraux  chez  ces  malades,  la  lempératnre  tombe, 
parfois  presque  instantanémeut,et  il  semble  logique,  pour  éviterce  déséipiilihre  sympa- 
thiipre  mortid  d’origine  cérébrale,  de  prévenir  cette  aceurnnlation  du  liipiiile  céphalo¬ 
rachidien  en  le  drainant  au  «hdiors. 

C’i'sl  ce.  «pie  j’ai  fait  à  l’aidi'  «l’iiii  [ii'tit  appandl  «pii  perniel  de  maintenir  l’oriticc 
cutané  de  drainage  parfaiti'inent  asiqitiipie,  en  imune  temps  «pi’on  peut  recueillir  le 
liipiide  céphalo-rachiiliim  évacué,  sans  redouter  aucune  infection. 

I.es  résultats  que  j’ai  obtenus  ont  été  remaïquabli's. 

•J’avais  en  effet,  jusqu’ici,  opéré  uii  grand  nombre  de  tumeurs  cérébrales  sans  drainer, 
l.es  suites  ojiératoires  étaient  souvent  très  orageuses  et  nécessitaient  «les  soins  inces¬ 
sants.  iJepuis  que  jedraine  systématiquement  l’espace  sous-arachnoïdien  «te  tous  mes 
mula«les,  les  suites  opératoires  sont  généralement  très  simples,  sauf  cepeiulaut  ipiand  le 
traumatisme  cérébral  pr«)vo<pie  un  gros  ««'dème  cérébral  contre  le«pi«‘l  le  drainage  n’a 
pas  d’a«;tion,  «m  «mcore  «piaiid  l’aqueduc  de  Sylvius  ou  le  4''  vmitricule  soûl  bloipics  si 
bien  que  le  «Irainage  il««vient  inqiossihle, 

.le  dois  ajouter  que  les  accidents  opéra loir«'S  «pi’on  observe  parhiis  à  la  suite  de  trau¬ 
matisme  direct  du  plarudii'r  du  3"  v«'ntricule  dans  li's  opérations  p«irtaut  sur  la  région 
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cliiasmaticnii',  sont  vraisi^blabh'incnl  ibi  mi'infi  ordre,  mais  iei  la  ])f('ssiori  de  réear- 
L“iir  s’exeree  sur  les  noyaux  veiiLricuIaires  de  dehors  en  dedans,  l,audis  que  eelle  du 
liquide  céplialo-rae.lddien  s’exerce  d  -  d  olans  en  dehors. 

H,  OLIVEGRONA  (Stoekholni).  Lss  gliomes  des  hémisphères  cérébraux. 

Les  ^'lioines  des  héniis|)hères  e.érébraux  constitueul  presque  un  Uers  de  l’enseinble 
des  Lunusurs  et  l'orinenl  le  groupe  le  plus  iinporlaul  des  Luitiiiurs  eéré.briiles,  posséilauL 
dans  une  eerlaine  mesure  une  uidlé  eliniipje,  aiialoiiio-palliologi(iue  id  Lopograpliique. 
Les  gliomes  du  cerveau  pcuvenl  être  divisés  eu  deux  grou()es  principaux,  les  gliomes 
nialins  et.  les  gliomes  bénins, (issenli  dlement  earaelérisés  par  Icurévolnüon  eliru(pie.  l.a 
slalisliipie  de.  l’auLeur  e,om|)rend  une  (piaid.it.é  sensibleraunL  égale  des  deux  ordres  de 
tumeurs.  Le  gliome  malin  du  cerveau  se  traduit  dans  beaucoup  de,  cas  par  un  syndromi^ 
très  tyiuque  dont  le  principal  caractère  est  l’apparition  précoce  et  très  rapidement 
importante  des  symptômes  psycbiiiues,  tandis  que  les  symptôme.s  généraux  d’byper- 
tensiou  et  les  symptômes  éventuels  de  localisation  possible  restent  au  seeojid  plan.  La 
malailie  est  l'atalemeul  mortelle  et  riid,ervention  chirurgicale  n’a  ipi’une  très  faible 
influence  sur  son  évolution.  I. 'intervention  est  donc  presiiue  toujours  sans  raisons. 
Sa  seule  indication  peut  ètn^  fournie  par  l’incertitude  ndative  du  diagnoslie. 

Le  glionu^  bénin  présente,  beaucoup  moins  d’unité  au  pointde,  vue,  e.liidipie,  id  aua- 
tomo-paUiologicpic  que  le  gliome  m.ilin.  Les  résultats  opératoires  sont  relativemeid 
favorables.  IJaus  la  statistique  de  l’auteur,  la  mortalité  opératoire  a  été  de  20  %  et 
ilaus  les  deux  ans  qui  ont  suivi  l’interveidion  pour  le  reste  d(!S  ims,  la  mortalité  s’est 
élevée  à  Ll,.'i  %  par  récidive  ou  par  évolution  de  la  tumeur.  Le  resti'  des  malades  a  siii'- 
vécu.  La  duré(!  moyenne  de  la  survi(!  postopératoire  est  de,  I  au  1/2.  Ilaus  environ  I /.'l 
des  cas  opérés  la  capai'.ité  d(!  travail  a  été  e,om|)lètement  ou  presipn^  e.onqdèuieid  réi-u- 
péréc.  .Même  dans  les  autres  e.as  qui  ont  résisté  à  l’iid.ervention,  on  a  e.oustaté  une  amé¬ 
lioration  réelle  subjective  et  objec.tive. 

L.  PUUSEPP  (  l'artu,  lOstonie).  Quelques  c  jnsidérations  sur  le  traitement 
opératoire  des  gliomes  du  cerveau. 

.lusqu’à  préseid.  l’extirpation  opératoire  des  glioities  du  cerveau  ne  donne,  pas  de.s 
résultats  erdièriuneid  satisfaisants.  Un  l'.ll.'i,  j’ai  proposé  d'imbiver  les  gliomes  de  la 
manière  suivante  :  on  commence  par  ouvrir  b^  er.lne,  et  la  dure-mère  ;  ensuite  ou  déter- 
min(^  la  |)rofondeur  d(î  la  localisation  du  gliome  au  moyen  il’une  poneliou  (d,  on  fait  une 
incision  du  cerveau  au-dessus  de,  cet  endroit,  eu  éloignant  mémo  une  partie  peu  consi¬ 
dérable  du  gliome  ;  puis  on  suture  la  peau,  après  avoir  éloigné  l’os  et  une  partie  de  la 
dure-mère.  Trois  à  ipiatre  semaines  plus  tard  on  ine.ise  la  peau,  et  c’est  alors  fpi’on  aper¬ 
çoit  le  gliome  v(mant  faire  saillie  à  la  surface.  Dans  d(!  [larcilscas  on  parvient  à  obtenir 
une  exérèse  presipie  totale  du  gliome,  car,  sa  consi  dance  étant  autre  que  celle  ilu  tissu 
cérébral,  s  i  masse,  présente  une  différence  très  prononcée  avec  ce  dernii'r. 

Il  n’est  cependant  pas  (piestion  d(^  [)arvenir  à  une  exérèsr;  complète  du  gliome  dans 
ces  cas,  ipioique  ilans  quatre  de  mes  cas  il  n’y  ait  pas  eu  de  récidive  pendant  ;1  a  o  ans. 
Dans  trois  cas  de  gliomes  du  bdie  temporal  droit,  j’ai  ojiéré  mes  malades  une  seconde 
fois  environ  un  au  plus  tard  et  j’ai  enlevé  les  gliomes  qui  s’étaient  de  nouveau  develiqi- 
pés.  Un  eus  surtout  présente  un  intérêt  partie  ilier:e,’est  celui  d’un  gliome  e.lie/,  une  ins- 
titulriia'.ôgée  de  112  ans, cher,  lai(uelle  j’ai  enlevé  un  gliome,  du  lobe  temporaldroit  trois 
fois,  avec  des  intervalles  d’environ  un  an  et  demi,  et  qui,  durant  ces  interva  11  es,  était  en 
étal,  de  e.ontiuuer  son  travail,  son  état  général  se  montrant  entièrement  satisfaisant  ; 
ce  n’était  cpie  la  hernie  provoquée  par  la  tumeur  vers  la  fin  d‘  e,es  intervalles  qui  la 
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forra  à  niiai'i'r  à  la  cliniqm'..  CaLU!  iii iladiM'.lu',/.  laqualla  la  tumeur  l'ul  eiilovée  pour  la 
acrnièri-  lois  au  iiiois  de  novoinlire  dernier,  continue  son  travail  et  se  sent  parfaitiunent 
bien  portante,  excepté  une  léfîère  ani^stliésie  du  ineinhre  supérieur  gauelie. 

Tout  eela  nie  l'ait  penser  qui'  la  ni  '.illeure  méthode  pour  opérer  les  gliomes  est  colle  de 
leur  «  exérèse  |)hysiologique  »,  à  laquelle  j’ai  donné  ce  nom  a  cause  du  fait  que  dans  ces 

cas  le  cervi .  paiait  liii-mème  vouloir  se  débarrasser  de  la  tumeur  en  la  poussant  au 

dehors.  Ajoutons  qu  en  msistaut  sur  une  émieléation  eoinplète  du  gliome,  on  jiroduit  une 
lésion  du  tissu  normal  cérébral,  ce  ipii  entraîne  un  traumatisme  considérable,  sans  nous 
garantir  l’impossibilité  d  une  récidivé. 


2.  Traitement  par  les  rayons, 

ANTOINE  BÉCLÈRE  (Paris).  La  radiothérapie  des  tumeurs  de  l’encéphale. 

{Ci;  inémnirn  /inridlra  in  exle.iso  dnnu  un  iirnr.hnin  numéro  de  lu  Hovue  .Neuridogique.) 

Tantôt  la  eliirnrgie.  tantôt  la  radiothérapie,  souvent  l’une  après  l’autre  représentent 
le  trailenient  préférable. 

Trois  groupes  de  cas  sont  à  distinguer  : 

A.  Les  tumeurs  eliniqnement  certaines  de  l’hypophyse  et  de  son  voisinage  immédiat  ; 

H.  Les  tnnieiirs  anatomiquement  vériliées  de  la  grande  cavité  crânienne  ; 

Les  tumeurs  supposées  mais  non  vérifiées. 

Croupe  .1.  -  Les  principales  sont:  a)  Les  ad'monris  du  lobe  antérieur  de  Thy|iO- 

physe  ;  h)  les  tiiinenrs  de  la  poche  de  HatliUe  ;  c)  Les  ménirig-iomes  suprasellaires. 

Des  succès  typiques  et  diiraliles  do  la  rœnlgeiitliérapie  sont  observés  en  cas  d’aero- 
rnégalie  ou  de  gigantisme,  e’est-à-ilire  d’adénomes  chromophiles  avec  hy]ierpituita- 
risine  et  en  cas  de  syndrome  ophtalrniipie,  si  toutefois  il  s’agit  d’adénomes  chromo¬ 
phobes  avec  ou  sans  symiitomes  d’hypopituitarisme.  En  dehors  des  adénomes,  l’ac¬ 
tion  du  traitement  est  seiileinenl  palliative  et  temporaire,  f’.oneliision  légitime  (déjà 
formulée  en  I  '.mit  par  le  rapporteur  après  la  publication  d’une  teclmiipic  nouvelle  et  d’un 
S  iecès  typique,  (pli  persiste  aujourd’hui  après  ‘îi  ans  écoulés)  ; 

l.n  rœntqrnVirrupie  est  le  Irnilemenl  de  rlinix  du  i/i iianlisme,  de  l'arromégulie  el^  plue 
IJ  ;néraleinenl,des  ndénomee  de  l'tnipnpliiiee. 

l'ironpe  II.  ■  (le  sont  des  tuni  'nrs  des  centres  nerveux,  des  nerfs  ou  des  méninges, 
priuei[ialement  des  gliomes  mis  à  découvei-t,  mais  plus  ou  moins  complètement  inextir- 
pibles.  f ’.oneliision  des  faits  observés  : 

l.n  i/aèri.'iim  pur  In  rrenhjenlhérnpie  .seule  n'e.sl  démontrée  pour  aucune  de  ees  lumeniv, 
mais  il  esl  eerluin  qu'uprès  opéralion  lu  rœniijenlliérupie  e.sl  siuwenl  Irès  e/firaee  pour  amé¬ 
liorer  les  sipuplômes,  eomhullre  les  récidives  et  proloufier  la  vie  des  malades. 

Croupe  C.  -  -  Dans  les  cas  de  tumeur  supposée,  li's  améliorations  et  les  guérisons 
cliniifues  dues  à  la  riDatgentliérapie  sont  fréipiente.s,  mais  rhydrocéphalic,la  méningile 
sireiise  ou  aracimoïdite  kysti(|ne  simulent  souvent  les  tumeurs.  Seule  conclusion  per- 

Conlre  un  sijndriune  d'Ivjperlension  iulruerunieune,  iiver  lunieur  supposée,  mais  sans 
diuipioslic  eerluin  ni  loralisulion  précise,  la  roenliienthérupie  peut  donner  de  Irès  bons  ré- 
sulluls,  sans  être  néeessairernent  précédée  pur  une  Irépanalion  dccomprcs.sive. 

Les  succès  de  la  rœ.itgenthérapie  en  pareil  cas  sont  explicables  par  une  action  sur 
le  liipiide  eéplialo-rachidien,  soit  iiii’clle  accroisse  sa  résorption,  soit  qu’elle  diminue 
sa  sécrétion  par  les  plexus  choro’ides. 

Coiic.lusions  |irati(pies  : 

1"  La  rœniijenlliérupie  esl  indijnée.  comme  Ivailement  ciiraleur  de  choix,  dès  le  début 
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scs  uncifdi'iTK'S  et  (tu  jacksoiiisiiKi  inoteur,  sans  fîcands  sifirnes  d’hypertension  inlra- 
ei'.inienue,  les  sym]itônH!s  ont  disparu  18  mois  après  le  déliul  du  traitement,  (liiez  une 
autre  malade  (|ui  présentait  une  tumeur  solide  et  kysticiue  du  lobe  frontal  droit,  même 
i'('sultal.  Une  troisième  malade  (pii  présentait  une  tumeur  solide  vasculaire  de  la  moilié 
antérieure  de  l’hémisplière  jjauclie  est  actuellement  complètement  puérie  dejiuis  2ai.s- 
de  son  aphasie  et  do  sou  hémipléffie.  IJans  ces  cas,  aucune  tentative  d’ablation  n’a  élé 
faite  et  l’on  s’est  contenté  d’une  biopsie.  Un  autre  malade  est  vivant  lo  mois  après  le 
traitement,  mais  la  tumeur  semble  s’étendre  à  l’hémispère  du  côté  opposé.  Six  malades 
■sont  morts  sans  aucun  signe  d’amélioration  après  la  radiunithérapie.  (’.eiiendant  l’étude 
histologique  de.  ipiehiues-uns  de  ces  cas  a  montré  l’existence  de  grandes  zones  de  tissu 
iKUTolique,  exceptionnellement  dur,  et  le  tissu  tumoral  vivant  s’est  montré  rare,  loca¬ 
lisé  d’ailleurs  aux  portions  les  plus  basses  et  les  plus  profondes  de  la  tumeur,  celles  (pii 
étaient  les  moins  accessibles  aux  irradiations. 

OSKAR  HIRSCH  (Vienne).  Radiumthérapie  des  tumeurs  de  l’hypophyse. 

La  radiumthérapie  apporte  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  un  appoint  impor¬ 
tant  à  l'intervention  chirurgicale  vis-à-vis  des  tumeurs  de  l’hypophyse.  Dans  une  très 
petite  minorité  de  cas,  elle  peut  constituer  le  seul  traitement  de  la  tumeur  avanl  tonie 
aidai  ion  chirurgicale. 

l'.n  tant  ([ue  traitement  complémentaire,  elle  a  pour  but  d'eviter  la  récidive 
tumorale  au  niveau  des  moignons.  IClle  est  donc  utile  (piand  la  tumeur  hypophysaire 
s’est  m  mtrée  solide  à  l’intervention,  l()rs([u’elle  n’a  pas  pu  être  enlevée  complètement 
avec  certitude  et,  de  toutes  façons,  (pie  l’examen  histologique  de  la  tumeur  l’ait  montrée 
bénigne  ou  maligne.  Ce  traitement  ne  concerne  pas  les  tumeurs  kystiques,  sauf  s’il 
s’agit  de  kystes  de  ramollissement  au  niveau  d’une  tumeur  solide. 

1. 'auteur  a  opéré  13’2  cas  de  ces  tumeurs  de  l'Jlt)  à  l'.)30.  La  plupart  de  ces  cas,  sauf 
les  tumeurs  kystiques,  ont  été  traités  par  le  radium.  La  combinaison  de  ces  deux  traite¬ 
ments  seule  a  pu  amener  les  bons  résultats  (pi’il  peut  publier  actuellement.  Il  n’a  em¬ 
ployé  la  radiumthérapie  sans  intervention  (pie  dans  un  petit  nombre  de  cas  dans  les- 
iprels  il  s’agissait  a  priori,  et  sûrement,  d’une  tumeur  solide  (pii  ne  ]iaraissait  |ias  mena- 
(;ante  pour  la  vision. 


3.  Organothérapie. 

TRACY  J.  PUTNAM  (lîoslon).  L’organothérapie  dans  les  tumeurs  du  cerveau. 

Les  fonctions  de  la  glande  pinéale,  à  supposer  (pie  cet  organe  soit  une  glande,  sont 
(’iicore  inconnues. 

On  n’a  pu  reproduire  chez  l’animal,  ni  par  l’extirpation  de  la  glande,  ni  par  sou  admi¬ 
nistration,  les  signes  de  puberté  précoce  not"S  chez  des  enfants  ([ui  présentaient  des 
tumeurs  de  cet  organe.  Il  est  dillicile  (li‘  savoir,  tant  au  point  de  vue  pathologiipie  (|u’au 
point  (hi  vue  expérimental,  s’il  s’agit  là  d’un  syndrome  de  délicit  ou  d’hyperfonction- 
nom"nt  sécrétoire  ou  de  lésions  de  tm-ritoire  voisin,  .\ueun  résultat  favorable  n’a  élé 
obtenu  par  l’opothérapie  chez  les  malades  atteints  de  ce  syndrome. 

L’hypophyse  comprend  deux  lobes.  On  peut  isoler  deux  hormones  distinctes  du  lobe 
|ii)st ''rieur.  L’une  d’elles,  l’o.xylocine,  provoipie  des  contractions  tétaniques  de  l’uté¬ 
rus.  On  ne  eonnait  pas  de  sympti’imes  attribuables  à  l’insuinsance  de  cette  hormone. 
L’autre,  la  vasopressine,  a  un  effet  presseiir  léger  sur  la  [iression  sanguine  et  un  effet 
inhibiteur  marqué  sur  la  sécrétion  rénale.  Il  est  probable  (pie  le  diabète  insipide,  sou¬ 
vent  associé  aux  tumeurs  de  l’hypophyse  et  aux  autres  lésions  de  \'oisiuage,  est  di'i  à. 


•■«i  CDycm-s  yi:iiit()i.()(:ioi;ic  i.\Tj;it.\ArioyAi. 

uii!'  iii-iullisaiic.ii  du  rcilUi  lionnoiu^,  eti  dépit  di^  ((iiclqui'S  ODiitnidictimis  dans  Ifs  faits 
paLhi)lii^d(iuns  et  (‘xpériiiiiMilaux.  I)(i  Liuite  faiioii,  son  action  antidiui'('ti((u(^  ([ni  peut 
être  mise  en  évidejie.e  eliiv.  des  individus  normaux  est  très  importanti?  elie/.  des  sujets 
idleinis  de  diabète  insipide  d’origine  liypoidiysaire  on  non.  (iette  substance  peut  être 
administrée  par  ia  voie  sous-eutanée,  nasale  on  orale.  Le  lobe  antérieur  contient  aus.si 
deux  et  probablement  trois  hormones  distinctes.  L’urne  apparemment  sécrétée  par  les 
e.ellnh^s  acidopliih^s  régit  l’accroissement  normal,  .si  la  glande  est  expérimentalement 
détruite,  elle/,  de  jeunes  animaux  ou  chez  l’enfant  par  nu  processus  pathologique,  la 
croissance  s’arrête.  L’administration  de  fortes  doses  de  glande  fraîche  à  des  animaux 
hypophysectomisés  n’agit  pas.  L’administration  orale  de  glandes  dessécliées  dans  des 
cas  de  nanisme  hypophysaire  s’est  montrée  [larfois  partiellement  favorable.  Mais  ceci 
est  dillicih^  à  mettre  en  évidence,  étant  donné  que  ces  malades  présentent  parfois  des 
périodes  d’accroissement  spontané.  Des  extraits  alcalins  de  lobe  antérieur  injectés  à 
des  animau.x  normau.x  proiluisent  du  gigautisnu^  et  un  état  qui  ressemble  à  l’acromé¬ 
galie.  Ces  mêmes  extraits  sont  mal  tolérés  par  les  animaux  hypophysectomisés,  mais 
produisent  une,  excitation  temporaire  de  la  croissance.  On  n’a  pus  encore  pu  pré|)arer 
d’extrait  utilisable  pour  l’homme. 

Le  l'ésidu  du  hdje  antérieur,  après  extraction  alcaline  et  certains  extraits  acides  con¬ 
tiennent  une  hormone  ipii  produit  la  maturité  sexuelle  chez  de  jeunes  animaux.  On 
peut  extraire  une  substance  similaire  de  l’iirine  des  femmes  enceintes.  Il  est  probable 
qu(^  l’on  pourra  encore  distiller  cette  hormone.  Cette  hormone  est  utilisée  dans  le  coni- 
nvrcc  pour  l’usage  gynécologique.  .Jusqu’à  présent,  il  n’a  pas  été  signalé  de  résultat 
favorable  de  son  utilisation  dans  les  cas  d’hypopituitarisme.  Dans  ces  cas,  on  a  essayé 
empirii(uement  les  extraits  thyroïdiens,  mais  les  résultats  n’ont  pas  été  encourageants. 

L’acromégalie  est  une  maladie  de  la  croissance  i|ni  est  presipie  certainement  due  à 
une  hyperactivité  des  cellules  ae.idophiles  du  hdje  antérieur.  C’est  pourquoi  l’admi¬ 
nistration  d’extrait  glandulaire  sembh!  contre-indiqué.  L’acromégalie  s’associe  parfois 
an  diabète  sucré,  leqmd  est  fréqnemmmt  réfractaire  an  traitement  insuliniiine. 

L'obésité,  la  somnolence  et  l’arriération  psychiipu!  (pie  l’on  peut  voir  dans  ceitains 
cas  (h(  tumeur  hy|)ophysaire  sont  plut(U  dus  à  la  compression  dn  plancher  du  HD'  ven¬ 
tricule,  (|u’à  l’hypopituilarisme,  et  ne  sont  pas  influencés  [air  l’o|iothéi'apie. 


-M.  Nonniî  (Ilainl)ouro.)  Conrhisioiix. 
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CO.VIMUNICATIONS  AYANT  TRAIT  A  LA  QUESTION 
DES  TUMEURS  CÉRÉBRALES  (1) 

(SECTION  F.) 

I‘résiflrnl  :  .Minor  (Mosrou)  ;  Serrélaire  :  1)*'  F.  Scunydkr  (Berne). 

J.  CHRISTOPHE  et  P.  SCHMITE  (do  l'aiis).  Hallucinations  visuelles  au  cours 
des  tumeurs  cérébrales. 

1,0'  iiiiloui's  ri'out  pas  l’inloiil  ion  do  l'opi'oudre  l’étude  oomplète  des  hallucinations 
visaolles  au  cours  des  T.  G.  Ils  so  contenteront  do  discuter  la  vuleui'  séniéioloffique  de 
ces  phénonionos  hallucinatoires  ou  l'ajiporlant  ridstoiro  do  deux  cas  do  T.  G.  observés 
dans  le  service  du  R'  üeorj'os  (luillain,  à  la  Salpidriore  : 

OhsiTiKilion  l.  (Résumé.)  —  .M.  Ma...  Louis,  âfjé  do  30  ans,  vient  consulter  le  2(1  no- 
vetnbre  1928.  I,(.s  pr(nni(.rs  troubles  de  son  al'feclion,  api)arus  7  ans  aupara\'anl,  ont 
consisté  en  crises  d’hallucinations  visuelles  sc  répétant  avec  une  fréquence  reiiianpia- 
ble  (4  à  r>  fois  par  jour).  Gliaque  fois,  le  malade  assiste  à  de  véritables  scènes  animées, 
mettant  on  Jeu  plusieurs  |iersonna^es.  Les  hallucinations  sont  suivies  d’une  impression 
pirticulièro  d’émotivité  et  d’anxiété.  Li‘s  phénomènes  hallucinatoires  ont  constitué 
pendant  plusieurs  années  le  seul  symptôme  de  l’afrection.  Plus  lard  s’y  sont  associées 
((nohpies  l■ophalécs,  et,  7  ans  après  h.  débid,  do  ladiplopie.  L’examen  pratiqué  est  à  peu 
prés  néoatif,  en-dehors  de  la  constalation  d’une  i.aralysie  du  orand  oblique  {jauche.  La 
ponction  lombaire  révèle  un  liipiide  hyportendu  avec  {irosse  dissociation  albumino, 
cyl(dogi(pie. 

Malgré  l’alisence  de  stase,  l’idée  d’une  tumeur  devait  être  envisagée.  La  modalité 
clini(pjo  des  hallucinations  et  quelques  désordres  aphasiques  transitoires  étaient  en 
faveur  d’une  localisation  temporale  gauche.  Mais  l’absence  d’hémianopsie,  la  constata¬ 
tion  d’une  paralysie  du  pathétique  gauche  rendaient  assez  séduisante  l'idée  d’une 
atteinte  du  pédoncule  j.ar  la  tumeur  qui  i  ût  permis  de  considérer  les  troubles  jisycho- 
sensoriels  comme  dos  hallucinoses  pédonculaires. 

Lin  décembre  1929,  l’état  du  malade  s’aggrave  rapidement  [lar  l’apiiarilion  de  (signes 
d’Iiyp  ■rtension  intracranii'imi'  indiscutables  et  l’examen  oculaire  révéle  une  stase  pa¬ 
pillaire  bilatérale  avec  grosses  hémorragies,  laie  ventriculographie  montre  le  ventricule 
droit  dilaté  et  un  ventricule  gauche  incomplètement  injecté  avec  corne  antérieure 
elîacée.  (Jn  intervient  [.ar  trépanation  large  de  la  région  temporo-pariétale  gauche.  Ln 
raison  de  l’état  du  malade  on  doit  se  contimter d'une  décompre.ssive.  Le  malade  meurt 
7  jours  après  l’intervention,  A  l’autopsie,  volumineux  méningiome  adhérent  à  l’étage 
ant'M’ieur  gaueln.  du  crâne,  reTiTuTant  toutela  face  inférieure  de  l’hémisphére  gauche 
depuis  la  région  moyenne  du  lobe  orbitaire  jusipie  vers  le  milieu  du  lobe  occipital.  D'autre 
I>art,  la  tumeur  vieid,  par  son  pôle  interne  comjirimer  la  région  infundibulaire  et  jilus 
en  arriére  la  face  latérale  gauche  du  Ironi'  cérébral,  se  creusant  une  loge  aux  dépens  du 
pédoncule  et  de  la  protubérance.  .\u  poiid  de  vue  histologifpie  il  s'agit  d’un  iil.ro-endo- 
théliome  typiipie. 


(  1)  (SeclioMs  L  et  N.).  Nous  avons  rapproché  des  raïq.orts  sur  les  tumeurs  du 
cerveau  les  cmnmnnical ions  ayani  Irait  au  mime  sujet.  Toutefois  le  lecteur  pourra 
mieore  trouver  quelques  ci  minunicalions  relatives  aux  liimeurs  ci  rébrales  dans  les 
sections  consacrées  aux  études  anat(nai-|  alla  h  giques,  etc. 


co.\(:nf-:s  sevhologiqvic  i.\riJt.\Arf().\.\f. 


:w, 

()h-icriialii)n  II  (Hi'wiimi'i).  -  M.  H...  (iasloii,  51  ans,  cairiptalila,  vi(ail  consiillcr 
la  '^0  scplciiiljra  11(211.  Il  pràclsi'  (‘xaotpmciil  la  data  des  [irciriiors  troublas.  La  4  jiillb  1 
pràcàdaut,  allant  à  son  travail,  il  aul  soudain  l’imprassion  da  raspirar  da  riodol'orim^  al 
lin  a.hloroformo,  puis  il  perdit  connaissance.  QucI([up.s  lieiiras  après  il  aul,  au  cours  da 
son  travail,  deux  nouvelles  crises  d’hallucinations  olfactives  et  surtout  visuelles.  Il 
aparaut  dans  une  pièce  voisina  da  son  atelier  une  parsonna  inconnue  (jui  allait  et  venait, 
transportant  des  dossiers.  Hentrè  çlia/.  lui,  las  phénomènes  hallucinatoires  se  reprodui¬ 
sirent,  et  présentèrent  au  cours  d’une  crise  un  caractère  lilliputien  (vision  dejioupées 
et  da  marionnettes).  .Mêmes  hallucinations  visuelles  dans  les  semaines  suivantes.  (Juel- 
ipie  tam|is  plus  tard  apparurent  de  nouveaux  symptômes  :  céphalée  violenta  accom¬ 
pagnée  bientôt  do  vomissoments  qui  décidèrent  le  malade  à  consulter.  L’examan  iiermel 
da  constater  un  si^ne  important  :  une  hémianopsie  latérale  homonyne  l'anche.  Kn  dehors 
d’une  léirère,  inéfralité  pu[nllaira  il  n’existe  pas  d’autres  symptômes  objectifs.  Le.s 
ra  liostéréoscopias  du  erône  ne  révèlent  aucune  imaffa  anormale.  La  iionction  lom¬ 
baire  montre  un  L.  L.-It.  hypertendu  avec  importante  dissociation  albumino-cytolo- 
('iipie,  des  réactions  de  la  syphilis  nép'atives. 

L’hypothèse  d’une  T.  C.  localisée  au  lobe  temporal  droit  était  très  vraisemblable. 
De,  examens  oculaires  répétés  devaient  venir  conllrmer  lii  nitôt  ce  diairnostic  en  mon¬ 
trant  un  début  de  stase  papillaire.  Le  malade  est  opéré  par  le  I)''  l‘etit-l)ulaillis.  L’in- 
t''rvention  révèle  une  gliomatosedilTuse  très  étendue  de  la  région  temporale  droite;  on 
S  !  contente  donc  d’une  simple  décompressive.  Suites  opératoires  normales,  mais  aggra¬ 
vation  do  l’état  général  au  bout  de  quelques  .semaines  avec  crises  d’excitation  aacom- 
pagnées  de  nouveaux  phénomènes  hallucinatoires.  Le  malade  meurt  le  2(i  décembra 
1 11211.  L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

Les  auteurs  estiment  ipae  plusieurs  points  de  cas  observations  méritent  da  ratanii' 
l’attantion. 

1“  l.a  iin-riirili'  cl  l'imporlanrc  îles  plicnniiicncs  hallnciiiiiliiircs.  Dans  la  I '''■  observation 
an  particulier  ils  avaiimt  a.onstitué  un  symptôme  isolé  pendant  plusieurs  années  al 
survenai'Mit  avec  une  fréquence  ramaripiable.  De  tels  faits  sont  particulièrement  ins¬ 
tructifs.  Ils  montrent  que  cos  hallucinations  visuelles  réalisent  une  vérit.able  épilepsia 
s  nisori  die  (pii  pendant  très  longtemps  peut  traduire,  au  même  titre  (pi ’ une  é|iilapsia 
motrice,  le  développement  progressif  d'une  T.  L.  Kn  présence  da  ces  troubles  psyidio- 
sansorials  isolés,  il  y  a  donc  lieu  de  mettre  en  laiivre  tons  le.s  moyens  actiKdsd’explii- 
ratioii  cliniipie  (pii  parmettront  da  (■imlirmar  raxistanaa  at  da  préciser  la  siège  d’une 
lumeiir  à  son  début. 

2“  J‘ar  leurs  e.araeières  cliniiiues  cas  ballucinations  rentraient  dans  la  cadre  de  riiallii- 
cinose  pure,  an  ce  sens  (pi’ils  étaient  conscients,  et  reconnus  de  nature  pathologiijiie  par 
la  malade.  D'autre  part,  ils  consistaient  en  hallucinations  vraies,  complexes,  avec  vi¬ 
sions  d"  personnages,  réalisant  des  scènes  animées,  (l’est  à  ce  titre  (pi’ils  avaient  pu 
orienter  vers  un  diagnostic  de  localisation.  On  sait  en  elîid,  (pie,  contrairement  aux  opi¬ 
nions  anci.mnas  ipii  en  faisaient  un  signe  de  lésion  occipitale, on  doive  plutôt  incriminar 
dans  ces  cas  une  attednte  du  lobe  temporal,  les  troubles  ballucinatoires  visuels  an  rap¬ 
port  avec  une  atteinte  du  lobe  occipital  eonsistant  dans  la  plupart  des  cas  en  troiibh  ' 
sensoriels  simples  ou  hallucinations  élémentaires.  Un  autre  argiimant  en  faveur  d’iina 
localisation  temporale  pouvait  être  fournie  par  la  physionomie  même  des  [du'nomèm  s 
hallucinatoires.  .Survenant  par  crises,  dont  l’nne  fut  suivie  da  parte  de  coniiaissanai- 
s  iiss  iciaiit  dans  l’un  des  cas  à  des  hallucinations  olfactivi's,  ces  phénomènes  rappalaiani 
da  prés  les  «  attaipias  du  gyrus  uncinatiis  »  telles  ipi’idles  ont  été  décrites  par  Ilughiing 

iD  Dans  1  un  des  cas,  la  coexistence  d’nne  héiiiianopsie  latMale  homonyme  reiidail 
certaine  la  localisatio.n  temporale.  Dans  l’autre  cas,  l’apparition  d’une  paralysie  du 
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piilliéliciuc  gauchi'  avait  ))u  faire  discuter  ruriginc  pédoiiculaire  des  Iiallucinoses.  En 
fait,  in''müs  pièces  anatomiques  en  main,  la  discussion, on  l’a  vu, était  encore  jiossihle. 
N  éanmoins,  l’apparition  de  paralysie  oculaire  très  longtemps  après  les  jiremicrs  ]ihé- 
nomèii'S  liallucinatoircs  rendait  |)eu  vraisemblable  l’origine  pédonculaire  de  ceux-ci. 

^  BARUK  (de  Paris).  Le  psycho-diagnostic  des  tumeurs  cérébrales. 

I, 'étude  des  troubles  mentaux  peut  jouer  un  rôle  certainement  important  non  seule- 
met  pour  établir  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  mais  encore  pour  préciser  le  dia¬ 
gnostic  de  loi’alisation. 

Parmi  les  divers  syndromes  psychiques  qui  peuvent  attirer  l’attention  sur  l’existence 
d’une  tumeur  cérébrale,  il  faut  insister  surtout  sur  la  confusion  mentale  cl  sur  les  syn- 
dromci  dépres-dfs.  En  onfusion  nwilnle.  (I  )  est  très  fréipiente  ;  elle  peut  se  caractériser 
par  ses  dcix  éléments  essentiels,  le  r.ilentisscment  mental  et  l’onirisme.  Elle  revêt 
P  irfois  une  forme  clinique  spéciale,  la  conjiiHion  ecmnésique  dans  laquelle  le  malade  se 
trouve  transporté  à  une  iiériode  anterieure  de  sonexistence  qu’il  revit.  Parfois,  la  con¬ 
fusion  ment  il.!  prend  une  allure  torpide  et  chronique;  elle  simule  alors  un  élal  démen¬ 
tiel,  le  plus  souvent  la  paralysie  générale. 

D.ins  un  certain  nombre  de  cas,  la  confusion  mentale  peut  constituer  le  seul  signe 
de  révolution  d’une  néoplasie  ;  aussi,  tout  état  confusionnel  qui  ne  tait  jias  la  jircuve, 
surtout  lorsipi’il  est  précédé  d’un  passé  de  céphalée,  doit  éveiller  l'attention  sur  la  pos¬ 
sibilité  d’une  tumeur  cérébrale. 

Quant  aux  syndromes  dépressifs,  ils  prennent  l’aspect  tantôt  d’un  état  mélancolique 
ou  psychasthénique,  tantôt  d'une  sorte  d’anxiété  et  d’inquiétude,  de  prossenliment 
s  imbro,  que  le  nnlade  ti’exprime  qu’avec  réserves  et  qui  précède  souvent  les  premiers 
signes  d’hypertension  intracrânienne. 

E  ifin,  quehiu'jfois,  bien  (|ue  plus  rarement,  on  peut  observer,  principalement  au 
cours  des  poussées  d’hypertension  intracrânienne,  des  troubles  beaucoup  plus  fins  de 
la  pensée  ;  troubles  du  courant  de  la  pensée  {‘l),  automatisme  psychiipie,  modification 
de  la  tens  on  psychologique,  troubles  psychomoteurs.  Ces  formes  cliniques  peuvent 
simuler  une  névrose  ou  une  psychose  (3). 

E’analy.se.  du  tableau  mental  est  d’autre  part  extrêmement  importante  pour  a|ipuyer 
le  diagnostic  de  localisation.  On  peut  schématiser  ce  psychodiagnostic  de  la  faiam  sui- 

l.es  états  confusionnels  profonds  et  ])récoces,  rindifférence  affeclivc,  l’euphorie, 
la  moria,  traduisent  principalement  une  atteinte  des  lobes  frontaux. 

Les  états  d’anxiété,  d’impiiétude  ut  de  dépression  s’observent  plus  souvent  dans  les 
tumeurs  de  la  base  ou  siégeant  au  voisinage  des  contres  végétatifs  (tumeurs  teiniioralcs 
m  sencéphaliques,  pédonculaires,  etc.). 

Enfin,  les  hallucinations,  et  plii.s  particulièrement  les  hallucinations  visuelles  hi'mi- 
aaopsiipies  et  paroxystiiiues  ont  une  très  grande  valeur  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
situées  au  voisinage  des  voies  optiques  (tumeurs  occipitales,  temporales).  Ces  halluci¬ 
nations  hémianopsiques,  le  plus  souvent  conscientes,  doivent  être  distinguées  des  hallu¬ 
cinations  visuelles  oniriques  qui  sont  intimement  mélangées  à  un  état  de  rêve,  qui  ne 
présentent  ni  la  netteté,  ni  la  brièveté  des  précédentes  et  qui  s’observent  plutôt  au  cours 

(I)  II.  Haiiiik..  /te, s  trinihlc.ti  nunitaiix  ilans  lan  lummrs  cérébrales, un  vol. ,4(10  p.  Paris, 
I0g((,  Doin,  éditeur. 

(•^)  .1.  Tinki,  et  11.  HAiiiiK.  Troubles  du  courant  de  la  pensée  et  tumeurs  cérébrales. 
Annales  màlico-psiichaliK/iqnes,  mars  I!I3I. 

(3)  II.  Ci.AUUK  et  II.  Haiiuk.  .Schizophrénie  et  tumeur  cérébrale.  Annales  m  'dicn- 
spi/ctiulinjiijucs,  janvier  1031. 
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(ataxiüdela  marche  )  et  une  certaine  hypotonie  ou  atonie  des  attitudes  corporelles. 

2“  L’iiypokynésie  oh  l’alrynésie  frontale. 

3“  La  psychose  du  cerveau  frontal.  Le  mode  d’apparition  de  ce  syndrome  complexe 
est  soif'iieusemenL  décrit,  en  i)articulior,  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  motricité 
d’orii'iue  frontale.  L’auteur  montre  que  les  éléments  de  ce  syndrome  ne  ne  s’observent 
pas  dans  tous  les  cas  d’atteinte  frontale,  que  lorsqu’ils  s’observent,  ils  ne  se  présentent 
pas  toujours  de  la  même  manière,  mais  qu’ils  se  caractérisent,  au  contraire,  par  une 
grande  variabilité  et  par  un  degré  d’intensité  extrêmement  variable.  Dans  la  mesure 
oh  ses  expériences  lui  permettent  de  conclure,  l’auteur  admet  qu’ils  se  rencontrent 
surtout  dans  les  affections  du  cerveau  frontal  graves  et  diffuses.  Mais  lorsqu’on  les 
constate,  elles  donnent  une  base  solide  pour  le  diagnostic  délocalisation  frontale, 
même  lorsque  tout  autre  signe  de  localisation  topographique  manque.  On  peut  consi- 
déri:r  ces  manifestations  comme  si)écifiques  des  lésions  frontales.  Mais  dans  certaines 
conditions,  clics  peuvent  aussi  traduire  des  lésions  frontales  indirectes. 


Discussion 

O.  Or.iîTTLNiiKRGER  (llanovrc)  ;  R. Brun  (Zurich)  ;  F.  Schuster 
(Berlin)  ;  L.  J.  J.  Mu.skens  (Amsterdam)  ;  J.  Wolpert  (Berlin). 

L.  BÉRIEL  et  LEVRAT  (Lyon).  Variétés  cliniques  des  tumeurs  ponto- 
cérébelleuses. 

Le  tableau  des  tumeurs  ponto-cérébolleuses  est  bien  fixé  pour  les  formes  complètes. 
Il  est  même  remarquable  de  voir  que  ces  tumeurs  donnent  des  symptômes  nombreux 
et  généralement  très  comparables  d’un  cas  à  l’autre  :  un  début  souvent  très  long,  par 
dis  symptômes  auditifs,  apparition  ultérieure  de  signes  d’hypertension  avec  œdème 
de  la  papille,  de  troubles  cérébelleux  légers  et  parfois  de  déficit  dans  certaines  paires 
crâniennes. 

11  est  certain  cependant  qu’il  existe,  et  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  pourrait 
le  croire,  des  formes  frustes,  anormales,  c’est  sur  celles-ci  que  nous  désirons  attirer 
l’attention.  On  peut  classer  ces  formes  en  deux  grands  groupes. 

1»  Eoumus  a  oémuï  anohmai,.  On  considère  quelquefois  qu’il  est  nécessaire  de  voir 
la  maladie  débuter  par  des  troubles  auditifs  ;  il  est  donc  important  do  connaître  qu’elle 
peut  commencer  pardes  signes  toutà  faitdifférents.  Nous  avons  vu  un  cas  débuter  par 
un  syndrome  exclusivement  cérébelleux,  un  autre  simuler  une  névralgie  faciale  ;  on 
peut  voir  aussi  l’évolution  se  dérouler  sans  troubles  auditifs  et  commencer  par  des 
symptômes  généraux,  ou  [lar  des  troubles  dans  le  domaine  d’autres  nerfs  crâniens. 
D’autres  observations  ne  montrent  pas  d’oedeme  papillaire,  qui  est  considéré  nor¬ 
malement  comme  devant  être  assez  jirécoce. 

On  ne  peut  pas  faire  de  chacun  de  ces  cas  des  formes  spéciales,  car  il  en  est  cer¬ 
tains  qui  tiennent  à  des  concours  de  circonstances,  lesquels  ne  se  retrouveront  peut- 
être  Jamais.  Il  faut  cependant  retenir  (pie  le  diagnostic  ne  peut  pas  être  rejeté  par  ce 
seul  fait  que  la  maladie  a  débuté  par  un  symptôme  non  habituel.  Il  y  a  en  particulier 
deux  groupes  qui  se  rencontrent  d’une  fa';on  relativement  fréquente  :  les  formes  dans 
lesquelles  la  maladie  a  son  plein  développement  avant  qu’il  y  ait  des  troubles  auditifs  : 
celles  h  («dème  papillaire  tardif. 

2“  Eoiimes  anohmales  dans  toute  i.a  DuiihE  DE  i.iaiR  Évoi.uTioN.  La  délimitation 
d  !  ces  cas  reste  théoriquement  arbitraire,  i)arce  que  l’évolution  n’a  pas  une  durée  fixe; 
quelquefois  la  maladie  S3  termine  par  un  accident  et  peut-être  le  tableau  se  serait-il 
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et  qui  avait  entraîué  des  lésions  ventrieiilainw  elii'oniques  :  ce  sont  celles-ci  qui  étaient 
responsables  du  syndrom(!  psyclii(iue  d’arriération. 

4“  Dans  toutes  ces  l'ormeSjle  diagnostic  ri^ste  basé  sur  les  caractères  essentiels  tirés 
de  l’étude  <lu  li([uide  céphalo-rachidien  et  sur  les  petits  indices  clini([ucs  (anesthésie 
do  la  cornée,  recinu'cho  attentive  des  troubles  auditifs,  mode  d’ene.haînemen  t  des 
symptômes). 

11  (!st  entendu  ([ue  dans  cette  étude  nous  n’avons  pas  voulu  envisager  certaines 
lormes  curieuses  à  symptômes  contro-latéraux.  11  s’agit  là  généralement  de  formes 
complètes  dans  lesquellesranomalie  séméiologi(iu(î  fieut  gêner  le  diagnostic  de  localisa¬ 
tion,  mais  j)as  le  diagnostic  général. 

JAMES  CHARLES  FOX,  J''  (New  Haven).  Le  nystagmus  oculaire 
'  par  tumeur  cérébrale. 

On  [)eut  définir  le  nystagmus  oculaire  comme  une  réponse  conjuguée  des  yeux  à  une 
succe.ssion  mouvante  d’excitations  visuelles,  consistant  eu  une  phase  lente  de  poursuite 
d’iiti  objet  moiivatd.,  suivie  d’une  phase,  rapide  de  refixation  sur  un  nouvel  objet  qui 
vient.  11  est  indispensabb!  de  recourir  à  ([iiehpies  données  graphiques  pour  l’étude  ana- 
lyti(pie  et  comparative'  ib's  plus  fins  détails  de  tous  les  types  de  mouvements  oculaires. 
On  a  utilisé  un  nystagmographe  basé  sur  b'  principe  de  la  photographie  des  déviations 
horizontah'S  d('  l’diil  fermé  se  mouvant  do  façon  conjuguée.  Un  miroir  aiqiuyé  contre  la 
paupière  d’un  mil  fermé,  tangentiellement  à  la  surface  cornéenne  sous-jacente,  réfléchit 
un  rayon  lumineux  sur  un  papier  iihotographi([uo  en  mouvement.  Un  grand  cylindre 
on  fil  de  fer,  (|ui  juvote  au  tour  do  la  tète  du  sujet  devant  l’œil  (jui  voit,  sui)])orle  des  objets 
de  taille  et  d’intérêt  variable,  et  |)rovo(|uo  des  excitations  visuelles  mouvantes  de  la 
com[)lexité  et  de  la  fré'iucnce  désirées.  Les  différences  de  tcchnicpie  qui  peuvent  sur- 
vernr  par  suite  de  mouvements  de  la  tête  ou  do  la  paui'ière  sont  identifiées  facilement  et 
ne  constituent  pas  un  obstacle  sérieux  à  une  interprétation  satisfaisante  des  nystag 
inogrammes.  Le  rapport  de  l’auteur  est  basé  sur  l’étude  détaillée  de  10  cas  de  lésions  des 
hémisphères  cérébraux  variables  et  dont  la  localisation  a  été  aiijiroximativement  véri¬ 
fiée  par  l’intervention,  ou  plus  précisément  encore  par  l’autopsie.  On  a  obtenu  des  tra¬ 
cés  nystagmographiques  satisfaisants  pour  chaque  malade  qui  permettaient  d’apijrécier 
avec  précision  le  caractère  de  l’évolution  motrice  dans  les  deux  directions  du  mouvement 
du  champ  visuid.  Six  dos  dix  cas  ont  montré  l’existence  de  nystagmus  oculaire.  Lors- 
([ue  la  lésion  était  située  dans  la  moitié  postérieure  de  l’hémisphère,  en  particulier  dans 
la  région  du  gyrus  supra-marginalis  ou  dans  les  portions  adjacentes  du  lobe  pariétal, 
occiiiital  ou  t(unporal,  le  nystagmus  était  troublé  (?)  (piand  les  obj(d,s  n'ganlés  se  dépla- 
■iaient  dans  le  sens  du  côté  lésé. 

Li's  troubb'S  du  nystagmus  oculaire  ne  peuvent  pas  être  mis  entièrenietd,  surlc  compte 
de  la  reconnaissance  imparfaite  des  objets  émergeaid,  du  (dianqi  contralatéral  inuttentif 
ou  aveugb'.  Chez  deux  malades  ([ui  ne  prés 'ntaient  |ias  de  troubles  bémianopsiques, 
objectifs  ou  subjectifs,  on  constatait  un  trouble  de  la  courbe  nystagmograplnipie  lorsque, 
les  objets  se  déphiijuient  dans  la  direction  du  côté  lésé.  Dans  l’un  du  ci‘s  cas,  l’observa¬ 
tion  fut  prise  après  l’extirpation  d’un  gliome  profond  du  lobe  frontal,  juste  en  avant 
de  la  frontale  ascendante.  Ccci  indique  la  présence  de  centres  réflexes  complémentaires 
pour  ce  mécanisme  dans  le  lobe  frontal  avec  des  voies  de  connexions  réflexes  (jui  tra¬ 
versent  la  substance  blanche  de  l’hémisphère. 

E.  MEDEA  (.Milan).  Contribution  au  diagnostic  différentiel  de  tumeur 
cérébrale  et  de  méningite  séreuse. 

Comme,  dans  certains  cas,  le  diagnostic,  d’une  tumeur  cérébrale  ou  d’une  méningil.e 
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siM’CUse  n’est  pas  faoile  (spécialement  lorsqu'il  s’agit  de  tumeurs  de  la  fosse  [lostérieure), 
l’auteur  a  rcclierclié  jusipi’à  quel  point  ce  diagnostic  différentiel  serait  possil)le,  en  se 
Irisant  sur  l’ctudo  d’un  matériel  aliondant  et, au  point  de  vue  de  la  synqitomatologio 
p.mdant  l’évolnlion  de  la  maladie,  de  l'oxarnon  du  liquide  céplinlo-racliidien,  du  fond 
d'iDil,  de  l’élude  du  (luotiont  d’Ayala,  de  l’encéplialograpliie,  etc.  L’auteur  e.onelut  que 
d  ms  la  majorité  dos  cas,  celte  différenciation  est  possible  à  l’autopsie,  à  l’intervenlion 
ou  au  cours  de  la  maladie. 


Discussion. 

(J.  11.  MoNRAD-KnoiiN  (O.slo)  ;  Avala  (Korne)  ;  K.  HioNNiiii  (l’rague). 


NILS  ANTONI  (.Stockholm).  Etude  des  variations  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  selon  la  respiration  et  le  pouls,  et  de  leur  aspect  au  cours  du  blocage 

Les  modifications  res|)iraloires  de  la  tension  lombaire,  à  l’encontre  de  ce  que  l’on  pense 
liabituellemenl,  comportent  de  grandes  variations  d’un  individu  à  l’autre  et  clie/.  le 
môme  individu.  11  faut  distinguer  la  tension  moyenne  et  les  variations  fihasiiiues.  Une 
série  d’inspirations  profondes  fait  fléchir  habituellement  la  première,  même  lorsque 
l’inspiration  (isolée,  comme  il  arrive  souvent,  montre,  un  arrêt,  une  élévation  ou  une 
courbe  combinée.  Dans  les  cas  d’occlusion  spinale,  on  observe  fréquemment  une  courbe 
ascendante  en  échelons,  [irovoquée  par  les  ascensions  respiratoires  ;  ceci  paraît  être 
un  nouveau  symptômes  d’occlusion.  La  variabilité  des  mouvements  fihasiques  dans  les 
circonstances  normales  et  palhoiogiqiies  s’explique  [lar  rallernance  d’un  faeteur 
abaisseuret  d’un  facteur  élévateur:  le  premier  a  son  origine  dans  une  baisse  ins[)iratoiiT, 
de  la  tension  dans  l’espace  supérieur,  le  second,  dans  une  élévation  inspiratoire  de,  la 
tension  dans  l’espae.e  inférieur.  La  courbe  de  lu  tension  lombaire  est  linalernenl  dé- 
tcrmin'ie  [lar  la  tension  dn  ple.xus  vertebralis  ipii  se  trouve  en  relations  osmoliipjes 
avec  les  deux  te.rritoii'cs  de  l’i-space,  et  dont  la  tension  représente  la  résultante  des  deux 
facteurs  susnommés.  Lorsque  la  communication  entre  la  portion  supérieure  et  la  jior- 
tion  inférieure  du  plexus  vertebralis  est  interrompue,  l’augmeutation  inspiratoire  d( 
t'insiou  dans  l’espace  inférieur  devient  préfiondéranle  au  niveau  de  la  colonne  lombaire. 
De  même  que  le  signe  de  Queckensledt  traduit  le  blocage  des  espae.es  sous-arachnoï¬ 
diens  spinaux,  des  élévations  inspiratoires  de  la  tension  ipii  apiiaraissent  déjà  an  cours 
dn  la  res|>iration  normale  au  commencement  de  l’insiiiration  constituent  le  premier  signe 
connu  jusqu’à  présent  d’un  bloc  veineux  et  par  conséquent  d’une  occlusion  extradurale. 
Lorsilue  la  respiration  diaphragmaliipie  est  isolée  (paralysie  ou  entrave  arlilicielle  de 
la  respiration  costale),  l’inspiration  joue  un  réde  fiurernent  hyjierlensif  dans  la  plupart 
des  cas,  cependant  beaucoup  plus  faible  que  dans  l’occlusion  veineuse  extrailurale. 

Dans  les  tumeurs  intramédullaires,  comme  dans  les  méningiornyélites,  avec  ou  sans 
fjueckensledt,  l’anteur  n’a  constaté  que  des  abaissements  inspiratoires  et  dans  les 
tumeurs  juxtamédiillaires,  tantôt  un  abaissement,  tantôt  une,  élévation,  cefiendant  celle- 
ci  ne  dï'passant  jamais  .‘1  centimètres.  Dans  les  [irocessus  extraduraux  et  vertébraux,  il  a 
observé,  un  état  stationnaire  pendant  toute  la  phase  respiratoire,  vraisemblablement 
conditionné  jiar  une  plus  forte  stagnation  veineuse,  mais  dans  la  plupart  des  cas, 
l’inspiration  provoque  une  forte  élévation  tensionnelle  (de  à  b  centimètres).  Llie/.  les 
gibb:)ux  ou  dans  d’autres  symptômes  sjiinaux, l’auteur  a  constaté  une  augmentation 
inspiratoire,  alors  que  le  fïueckenstedt  était  négatif.  Lorsqu’on  ponctionne  simulla- 
n'unmt  la  région  occipito-atloïdienne  et  la  région  lombaire,  les  variations  respiratoires 
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rcstont  toujours  les  mêmes  en  liuut  et  en  bas.  Lorsqu’il  y  a  blocage,  l’auteur  a  toujours 
constaté  un  fléctiisscment  inspiratoire  en  haut  et  une  élévation  en  bas. 

Les  pulsiitions  du  liiiuide  sont  d’autant  plus  grandes,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
(pie  la  dilïérence  entre  la  tension  artérielle  et  celle  du  liquide  est  jjIus  petite.  Lorsqu’il 
y  a  blocage  spinal  la  pulsation  du  liquide  est  iires([ue  toujours  disparue  au-dessous  de 
la  compression. 

EUGEN  VON  THURZO  et  ANDREAS  PIROTH  (Debreccn).  La  mesure  conti¬ 
nue  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  par  la  méthode  kymographi- 
que,  pendant  la  ponction  lombadre  et  sous-occipitale  simultanées. 

La  mesure  de  la  tension  lii[uidi(!nnn  et  l’enregistrement  dos  altérations  do  cette  ten¬ 
sion,  de  même  que  l’action  des  dil'lerontes  épreuves  intlucnles  ont  été  obtenues  au  moyen 
de  courbes  prises  [)endant  des  ponctions  lombaires  et  sous-occipitales  simultanées  ;  à 
l’aide  d’un  kymographe  et  de  deux  appareils  do  précision  destinés  à  enregistrer  la  ten¬ 
sion.  Les  courbes  de  la  tension  continue  du  liquide  ont  enregistré  les  degrés  de  chaque 
changement  de  tension,  à  chaiiue  moment.  Le  moment  de  rai(parition  et  la  durée  du 
temps  des  oscillations  de  tension  pont  être  lu  au  oiuquième  de  seconde  sur  la  courbe 
d’enregistrement  du  temps  de  .laquot.  Les  analyses  de  la  courbe  montrent  les  difté- 
rentes  transrorrnationsdes  états  pliysico-dynamiiiues  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  dans  diverses  conditions.  (.)n  a  aussi  pris  les  mêmes  courbes  du  liquide  chez  diffé¬ 
rents  individus,  différents  ([uant  à  l’àge,  le  sexe  et  l’état  pathologi(iue.  On  a  également 
considéré  les  changements  delà  tension  lir[uidienne  selon  l’attitude  et  les  mouvements 
du  corps  après  injection  sous-cutanée  d’adrénaline,  après  injections  intraveineuses 
(!t  apr('!s  hyperpnée.  On  a  établi  un  coefficient  tensionnel  [lar  comparaison  des  valeurs 
de  la  tension  sous-occipitale  et  lombaire.  L’introduction  de  cette  nouvelle  conception 

Tl _ TO 

est  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Dans  la  formule  G  normale  ==  - ppp — 

G  signifie  le  coefficient  normal  de  la  tension  liquidienne,  TI  la  tension  du  liquide  lom- 
b  lire,  t’O  celle  du  liipiidc  sous-oceipilal.  De  l’analyse  des  courbes,  les  auteurs  ont  tiré  un 
index.  Dans  les  tumeurs  cérébrales  et,  en  particulier,  dans  les  occlusions  complètes  ou 
p  artielles  do  l’espace  sous-arachnoïdien,  l’analyse  des  courbes  a  montré  des  faits  carar- 
lérisliiiues.  Ges  reclierches  sont  importantes  aussi  au  point  de  vue  des  questions  théo¬ 
riques  de  la  circulation  et  de  la  dynamiipie  liquidienne.  L’utilisation  diagnostique  des 
résultats  ainsi  obtenus  nécessite  de  grandes  réflexions,  car  il  faut  également  prendre 
en  conddération  lus  particularités  individuelles  du  système  vaso-moteur  et  d’autres 
circonstaticcs  cticore. 

P.  JOSSMANN  (llcrlin).  La  valeur  localisatrice  des  troubles  dyslectiques  dans 
le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  (avec  film). 

La  lecture  normale  est  liée  à  l’intégrité  de  deux  fonctions  essentielles:  loLa 
capacité  de  comprendre  la  signilication  des  symboles  écrits  ;  2»  La  capacité  de  s’o- 
rienUir  dans  l’image  spatiale  écrite  du  texte  lu.  La  coactivité  adécpiate  de  ces  deux 
fonctions  est  la  condition  préalable  de  l’élaboration  do  l’acte  de  la  lecture  normale. 
Mépondanl  à  cette  double  fonction,  deux  troubles  de  la  lecture  sont  possibles  :  1°  l’in¬ 
capacité  de  comprendre  de  fa(;on  intelligible  le  .symbole  écrit  (alexie)  2°  l’incapacité 
de  s’orienter  spécialement  dans  le  texte  spatial  (dyslexie).  Les  manifestations 
aloxi(pies  prédominent  tellement  an  point  de  vue  de  leur  intérêt  psychopatholo- 
giipje,  étant  donné  leur  frécpience,  (pie  les  troubles  dyslectiques  en  ont  été  négligés. 
G’ost  Herlin  ((ni  a  décrit  pour  la  première  fois,  de  façon  classi((ue,  les  manifestations 
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cliriiilir^s  (h  la  cly.slcxi(\  l-cs  iiialailis  lisiail,  ([ii(!li(u('s  itiols  ou  tiii'rno  ((ijcUiuns  lifjiios 
sans  (Jilïi(ail(.às,  puis  il  s(î  (u•o<Juit  des  lacunes,  des  mois  ou  des  syllabes  sont  passés,  le 
cominerice,  imuiL  de,  la  nouvelle,  liî'ne  est  dillle.ibuneid,  ou  n’esl  pas  Irouvé,  (d-,  finalernenl , 
le  malade  ne  lit  i)lus.  Si  l’on  attend  quelque  teirqis,  les  mêmes  phénomènes  se  repro¬ 
duisent  à  volonté.  Le  fait  qu’il  lU!  s’aî'isse  pas  là  d’une  alexie  est  démontré,  non  scule- 
m  uit  par  lo  début  toujours  facile  de,  la  lecture,  mais  encore  jiar  l’expérience  que  les 
malades  sont  e.apabhis  de  comprendn?  le  symbole,  écrit  ou  jiarlé  ([u’ils  no  peuvent  pas 
lire  lorsqu’on  l’expose,  en  dehors  du  texte  à  lire..  1,’opinion  exprimée  jiar  l’oppelrenter 
(d,  l’oid,/.l,  qu’il  existerait  à  la  base  de  cetb!  symptomatologie  un  troubh^  des  mouve¬ 
ments  du  regard,  peut  êtr(',  conlirince  aussi  bien  par  le  contri’ih^  du  miroir,  (pie  par  des 
vues  cinématographiques  prises  soigneusement  au  cours  de,  la  le(d,ure.  I.e  film  montre 
une  image  comparative  des  mouvements  des  yeux,  d’un  cc'ité  normal  (d,  de  l’antre  dys- 
lee,ti([ue,  la  tète  étant  fixée  au  cours  de  la  lecture.  I.e  lilm  a  été  ]iris  au  cours  do  la 
lecture  à  voix  basse  (d,  à  voix  haute.  On  a  contrôlé,  à  l’aide  d’un  sténogramme.  L’oeil 
normal  considère, en  trois  ou  ((uatre  mouvementsdii  regard,  la  ligne  à  lire  et  se  dirige 
avec  une,  grande  sûreté  au  début  de  la  nouvelle  ligne,  jiar  un  mouvement  lent  rétro¬ 
grade.  L’odl  dyslectiipie  montre  l’existence  d’nn  ralentissement,  d’une  irrégularité 
et  d’une  dysrnétrii^  des  mouvements,  li  apparaît  de  véritables  arri'd.s  et  de  courts  mou¬ 
vements  rétrogrades  (fui  évidllent  souvetd,.snr  le  lilm, l’idée  d’un  nystagmus.  L’odl  ne 
trouve  le  début  de  la  ligne-  qu’avec  plus  ou  moins  d’incertitude.  I,es  fautes  s’accu¬ 
mulent.  I.a  comparaison  avec  le  lilm  pris  à  l’aide  du  sténogramme  montre  que  le 
trouble  de,  la  lecture,  se  dévelofqie  conformément  à  l’irrégularité  ries  mouvements  du 
regard.  Ainsi  se  trouve  démontré  que  la  cause  de  la  dyslexie  réside  dans  une  incapacité 
d’orientation  de  la  lecture  spatiale,  dont  l’expression  se  trouve  être  une  incoordination 
des  mouv((meid,s  du  regard.  lOn  outre,  on  voit  aussi  (]ue  h(  troidihi  est  périodhpie.  Le 
dyslecti(pie  ((ssay('  de  compenser  par  des  mouv(un(ud.s  volontaires  l’incoordination 
automati(|ue  des  e.ham|is  visuels  qui  lui  manquent,  et  échoue  dans  cette  tentai, ive  de  la 
même  manière  (pie  les  malades  ([ui  veulent  corriger,  sans  préjiaration  [larticulière, 
leur  démarche  ataxi(pie.  Il  se  surajoute  encore,  selon  les  recherches  de  Erdmann  et 
Dodge,  (pie  pendant  les  mouvemerds  des  yeux  en  général,  la  lecture  n’est  pas  effectuée 
mais  seulement  au  point  de  riqios  ;  (|ue  le  dyslecti([ue  fait  toujours  plus  de  mouvements 
et  (]ue  ses  points  de  repos  ,se  placent  toujours  |)lus  irrégulièrement,  de  telle  manière 
(fue,  llnalement,  la  coordination  nécessaire  à  la  compréhension  manque. 

■Iiisiiu’à  présent  on  n’a  pas  pu  faire  de  localisation  certaine  de  ce  trouble.  Il  n’existe 
pas  d’autopsie  importante  dans  la  mesure  où  il  s’agit  de  cas  ne  présentant  (pie  le  symp¬ 
tôme  dyslectiipie.  Mais,  dans  tonte  une  .série  de  cas,  les  données  semblent  bien  confirmer 
(jiie  les  foyers  se  trouvent  situés  dans  le  territoire  de  la  cérébrale  postérieure,.  La  loca¬ 
lisation  occi[iitale  dans  le  territoire  de  la  sphère  dite  visuelle  (l’hémianopsie  n’iqqiar- 
tient  pas  à  la  symptomatologie  de  la  dyslexie  isolée)  est  encore  conlirmée  vraisembla¬ 
blement  par  les  observations  suivantes  ; 

l''oerster  a  pu  déterminer  des  mouvements  des  yeux  et  de  la  tête  par  électrisation 
du  champ  19  et  jamais,  par  contre,  par  électrisation  du  champ  17.  Von  Economo  i( 
constaté  l’existence  de  cellules  pyramidales  géantes  à  la  lirnib!  de  OH  00,  au  niveau  de 
limes  [(arastriatus  (pii  limite  régulièrement  l’area  striata  et  il  a  pensé  que  la  fonction 
de  ce  t(irritoire  |)Ourrait  bien  être  celle  de  l’apiiareil  visu(d.  Il  apparti(m(lra  à  d’autres 
constatations  anàtomi([ues  d’élucider  cette  (juestion.  Mais  on  |i(!ut  déjà  dire  à  pré¬ 
sent,  ((IK!  la  (lysl(!xi(!  ((st  un  symptôme.  clini([ue  (d,  anat()mi(iue,  limité,  dont  la  valeur 
localisatrice  pourra  être  démoid.rée  précisément  dans  h(  diagnostic  (l((  [((dits  foyers 
comm((  ceux  des  tumeurs  circonscrites. 
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Discussion 

II.  1\Iarx,  Heidelberg. 

M.  L.  LARUELLE  (Bruxelles).  Sondage  et  repérage  des  ventricules  cérébraux 
par  petites  quantités  d’air. 

Discussion 

0.  Fœusteh  (Breslau)  ;  Ayai.a  (Home). 

LADISLAS  BENEDEK  (Dcbrccen).  Une  nouvelle  méthode  de  localisation  des 
tumeurs  cérébrales  par  la  percussion  et  la  transsonance. 

Au  cours  d’études  fuites  peiidiiut  plusieurs  années,  au  moyen  d’insufflations  d’air 
intracrâniennes  et  de  renforcements  éiectroniques,  l’auteur  a  tenté  d’utiliser,  au  point 
de  vue  diagnostic,  la  transonance  obtenue  par  la  percussion  et  augmentée  dans  la 
mesure  du  possible.  L’insufflation  d’air  faite  dans  la  plupart  des  casdansla  région  sous- 
occipitale  et  contrôlée  encépbalograpliiquement,  provoque  ]iar  l’emplissage  des  espaces 
sous-aracimoïdiens  et  des  ventricules  des  conditions  favorables  à  l’apparition  de 
la  résonance.  Le  marteau  armé  d’une  large  surface  de  frappe  et  d’un  revêtement  de 
caoutchouc  dur,  frappe  à  intervalles  de  temps  lents  et  égaux,  sur  un  plessimètre  de 
métal  qui  repose  sur  la  surface  osseuse  crânienne  et  qui  est  construit  dans  ce  but.  La 
force  des  coups  et  la  distance  de  trappe  restent  égales  et  ainsi  sont  effectuées  trois  ou 
(luatre  percussions  par  seconde.  L’auteur  recommande  de  percuter  dans  une  direction 
radiaire  au  centre  de  la  localisation  soupçonnée. 

Pour  l’auscultation  on  se  sert  d’un  appareil  complot  et  portatif  construit  entièrement 
selon  les  prescriptions  de  l’auteur  et  qui  comporte  :  un  pick-up  spécial,  un  microphone 
renforçateur,  un  accumulateur,  une  batterie  de  piles  sèches,  un  chargeur  d’accumula¬ 
teurs  et  un  casque  Ericsson. Tout  l’appareillage  peut  se  régler  de  façon  à  répondre  à 
l’intensité  do  la  sonorité.  L’appareil  libère  considérablement  l’auscultation  des  possi¬ 
bilités  de  variations  individuelles. 

Los  compressions  asymétriques,  les  espaces  sous-arachnoldiens  ou  des  ventricules 
latéraux  conditionnés  par  des  tumeurs,  ou  les  néoplasmes  superficiels  des  méninges 
qui  accompagnent  fréquemment  les  tumeurs  en  surface  du  cerveau,  la  présence  de  cica¬ 
trices  adhérentes  à  l’os  ou  de  cicatrices  calleuses  étendues  et  pénétrant  dans  la  subs¬ 
tance  cérébrale,  les  kystes  sous-arachno’idiens,  provoquent  dos  altérations  de  la  tona¬ 
lité  que  l’on  peut,  par  cette  méthode,  localiser  de  façon  plus  ou  moins  précise  selon  leur 
proximité  du  crâne. 

L’auteur  a  jiu  localiser  ainsi  des  cas  vérifiés  parl’intervention  avec  une  précision  tout 
à  fait  fine,  à  quehpies  iniliimètres  jirès,  dit-il.  Il  expose  les  conditions  acoustiques  de 
la  conduction  du  son  et  de  la  résonance  dans  les  conditions  normales  et  pathologiques 
du  crâne.  Il  fait  un  exposé  critique  du  déveloi)pement  historique  de  la  percussion  crâ¬ 
nienne. 

Vis-à-vis  des  méthodes  employées  jusqu’ici, il  estime  que  sa  méthode  est  meilleure 
du  fait  ([u’elle  emploie  une  instrumentation  spéciale  plus  favorable  à  la  production  des 
résonances  crâniennes  et  qu’elle  utilise  une  suite  rapide  de  coupis  de  rythme  égal,  et 
qu’enfin  le  contraste  entre  la  conduction  du  son  et  la  résonance  est  augmentée  par  l’in¬ 
sufflation,  do  même  que  l’appareil  de  réception  établit  avec  certitude  la  différenciation 
des  bruits  de  percussion  produits. 

L’auteur  montre  un  film  pour  compléter  sa  description. 
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(SECTION  N) 

Président  :  Kahl  Sciiaki  fkr  (Budapest)  ;  Serrélaire  :  Schwartz 
(Bfde). 

K.  ALBRECHT  (Berlin).  La  radiothérapie  des  tumeurs  cérébrales. 

L’opinion  qui  veut  que  l’on  fasse  une  tentative  d’irradiation  de  toute  tumeur  céré¬ 
brale,  avant  l’intervention  (v.  Wil/.leben)  est  tout  aussi  injustifiée  que  celle  tpji  veut 
i(n’avant  toute  irradiation  on  essaye  une  intervention  radic!de,et  à  défaut  d(i  celle-ci 
une  trépanation  décompressivo  (Bushini',  T’oerster).  Bar  do  la  même  itianièru  qu’il 
existe  des  tumeurs  cérébrales  complèt(nnent  insensibles  aux  rayons  et  qui  n’(m  sont 
que  plus  opérables  (la  plupart  des  néoformations  oxtracérébrales,  les  ondothéliomes  et 
les  périthéliomes),  il  existe  <raulres  tumeurs,  et  en  réalité  presque  tous  les  frliomes  qui 
sont  en  principe  inopérabbîs,  parce  ([ue  la  pln|iart  sont  des  formes  infiltrantes  (pii  pous¬ 
sent  dans  la  profondeur  et  ([uo  l’on  ne  [lent  enlever  qu’en  atteignant  [dus  ou  moins 
fortement  le  cerveau.  La  tentative  de  leur  ablation  provoque  la  plupart  du  temps  une 
augmentation  notable  des  symptômes  et  la  plus  petite  blessure  peut  devenir,  à  l’oc¬ 
casion,  catastroplii(pic,car  la  portion  do  cerveau  dépouillée  de  sa  dure-mére  peut  être 
comprimée  dans  l’orifice  de  trépanation  et  devenir  ainsi  le  siège  d’un  ramollissement 
traumatique.  Parmi  ces  gliomes  il  y  en  a  qui  réagissent  très  bien  aux  rayons.  Et  sur¬ 
tout,  il  n’est  pas  rare  d’arri''ter  ou  do  faire  régresser  une  stase  papillaire,  si  bien  que  la 
trépana  tiondécomprossivo  devient  inutile.  B’est  pourifiioi  l’irradiation  des  gliomesavaiit 
l’intervention  est  la  rnétliodo  de  clioi.x  dans  la  mesure  ou  les  manifestations  générales 
(évolution  ou  menae.e  de  cécité)  ne  commandent  [las  une  décompression  immédiate. 

L’irradi.ition  n’est  en  aucune  manière  un  obstacle  à  l’intervention.  On  peut  éviter 
d’une  fa(;on  pi-esque  certaine,  par  une  technique  appropriée,les  dangers  de  réaction 
[irécoce  (pii  peuvent  apparaître  sous  la  forme  d’une  augmentation  des  signes  généraux 
d(>  l’hypertension. 

Pour  décider  du  mode  do  traitement,  intervention  ou  irradiation,  il  faut  établir  le 
diagnostic  histologi([ue  de  la  tumeur  avant  l’intervention,  ce  qu’il  est  iiossible  de  faire 
avec  succès  par  la  ponction  cérébrale  (Breut/.feldt).  B’est  seulement  dans  ce  cas-là, dont 
le  diagnostic  a  été  précisément  établi  par  la  ponction  en  ce  qui  concerne  le  siègeet  la 
variété  de  la  tumeur,  et  où  rien  ne  permet  d’atnrmer(pj’uno  intervention  préablable 
aboutira  à  une  amélioration  notable  ou  à  une  irréparable  aggravation,  que  la  valeur  de 
la  radiothérapie  peut  être  établie. D’ajirès  losrésultals  des  cas  vus  par  l’autour  ayant 
subi  la  radiothéra[iie,  on  peut  admettre  (pje,  outre  les  gliomes  ([ui  sont  iiour  la  plupart 
très  sensibles  aux  rayons,  des  tumeurs  (lui  parleur  nature  sont  typiipiernent  oiiérables, 
comme  les  tumeurs  do  raeousti(pie,  réagissent  à  peine  aux  rayons,  bien  (pi’on  puisse 
s’attendre  là  à  l’apparition  des  symptômes  provo([ués  par  une  hydrocéiihalie  secondaire. 
Be  fait  confirme  l’opinion  souvent  exprimée  qui  veut  ((ue  les  irradiations  agissent 
essentiellement  sur  l’hydrocéphalie,  en  limitant  la  production  du  liipiide  et  n’agissent 
lias  dircctcmiuit  sur  la  tumeur  (Ileymann,  Sgalitzcr). 

F.  SCHOB  (Dresde).  Contribution  à  l’étude  clinique  et  histopathologique  des 
tumeurs  cérébrales  multiples  (diffuses). 

Observation  clinique  :  homme  de  24  ans,  débile,  (jui  a  présenté  des  troubles  de  la  dé¬ 
marche  depuis  la  jeunesse,  avec  tendance  au  vagaliondage  et  ([ni  iirèsente  le  tableau 
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typique  do  l’ataxie  ci'‘réb(dleusc.  La  mort  survient  par  tuberculose  pulmonaire  et  l’exa¬ 
men  macroscopique  est  presque  m'igatil,  en  particulier  on  ne  constate  pas  l’atrophie 
cérébelleuse  à  laquelle  on  s’attendait. 

Au  point  de  vue  microscopique,  le  cervelet  montre  :  a)  au  niveau  des  méninges,  une 
formation  tumorale  située  en  un  point  qui  comble  plusieurs  sillons.  Celle-ci  est  cons¬ 
tituée  par  des  cellules  épithélioïdes  de  dimensions  variables  qui  ont  une  tendance  mar¬ 
quée  à  la  dégénérescence  graisseuse,  et  par  des  travées  névrogliquos  plus  volumincu.ses 
([ui  s’intriquent  par  place  les  unes  dans  les  autres  et  qui  émanent  de  la  couche  superfi- 
ciollo  épaissie  qui  recouvre  la  couche  des  grains  du  cervelet.  Au  niveau  d’un  des  sillons, 
la  tumeur  est  constituée  essentiellement  par  des  bandes  et  des  tresses  névrogliques 
entre  lesquelles  on.ne  constate  que  des  îlots  des  cellules  décrites  plus  haut.  Les  travées 
névrogliques  sont  enveloppées  par  un  fm  tissu  conjonctif  et  les  cellules  épithélioïdes 
sont  situées  dans  les  mailles  d’un  fin  réticulum  mïsodsrmique.  En  plusieurs  endroits, 
les  méninges  sont  infiltrées  do  façon  diffuse  par  des  grandes  cellules  épithélioïdes.  On 
trouve  toujours  aussi,  à  ces  endroits,  des  faisceaux  névrogliques  et  des  troncs  né¬ 
vrogliques,  la  plupart  assez  grossiers,  qui  émanent  de  la  couche  molléculaire. 

h)  Au  niveau  du  cervelet  lui-mème  on  voit  des  zones  plus  claires  dans  les  territoires 
myéliniques  qui  font  des  taches  plus  ou  moins  nettes,  pour  la  plupart  mal  délimitées, 
et  qui  paraissent  répondre  ù  des  fibres  gliales  épaisses. 

Les  colorations  cellulaires  (Nissl  et  Van  Gieson)  montrent  les  faits  suivants  :  au  lieu 
des  zones  claires  do  tissu  riche  en  cellules,  on  trouve  un  tissu  plus  ou  moins  lacuneux 
ou  épais.  Dans  les  zones  lacuneuses,  il  existe  de  nombreuses  cellules  épithélioïdes  à  côté 
lie  cellules  gliales,  comme  dans  les  méninges.  A  ce  niveau,  les  libres  névrogliques  et 
mésodermiques  se  pénétrent  beaucoup  (v.  Gieson,  Bielschowsky,  Achucarro-Klarl'eld)  : 
il  est  particulièrement  frappant  de  voir  des  enveloppes  cellulaires  vasculaires  et  des 
zones  très  riches  en  cellules  qui  res.semblent  absolument  pour  la  plupart  aux  cellules 
épithélioïdes  décrites.  Par  place  on  peut  suivre  ces  vaisseaux  et  leurs  manchons  de  la 
substance  cérébelleuse  jusipi’aux  méninges.  Autour  des  vaisseaux,  la  névroglie  a  une 
tendance  à  constituer  des  formations  en  bandes  épaisses  qui,  par  endroits,  pénètrent 
l’adventice.  Les  zones  stratifiées  sont  plus  épaisses,  la  richesse,  en  noyaux  est  un  peu 
moindre.  Li\  encore,  on  trouve  par  endroits  des  manchons  périvasculaires.  En  outre, 
on  trouve  encore  les  altérations  suivantes:  l"  Une  calcification  des  vaisseaux  répartie 
en  taches  dans  la  couche  des  grains,  dans  la  couelic  des  fibres,  et  en  particulier  dans 
le  noyau  dentelé. 

'1°  De  grandes  cellules  ganglionnaires  bi  et  multinucléées  au  niveau  du  noyau  den¬ 
telé. 

3"  Une  atrophie  des  circonvolutions,  avec  disparition  des  cellules  de  Purkinje  et 
lie  la  couche  des  grains,  avec  conservation  des  corbeilles,  au  niveau  des  endroits  où 
l'on  peut  mettre  en  évidence  des  masses  tumorales  pio-mériennes  ou  cérébelleuses  qui 
par  conséquent  les  conditionnent.  Dans  les  circonvolutions  oii  il  existe  un  début  d’atro- 
phie,  pn  constate  aussi  des  dilatations  axonalcs  au  niveau  des  axones  des  cellules  de 
l’urkinje.  On  trouve  des  tumeurs  de  la  même  structure  dans  la  régiondc  la  corne  d’Am- 
mon,  dans  les  ganglions  centraux,  dans  le  territoire  du  locus  niger,  dans  la  protubérance, 
dans  le  planclier  du  IV“  ventricule, dans  la  région  des  olives  et  plus  bas,  jusque  dans 
la  moelle  dorsale.  Au  niveau  de  la  moelle  les  travées  névrogliques  sont  particulièrement 
volumineuses  et  ont  envahi  les  couches  ad  ventitiellcs.  En  plusieurs  endroits  encore,  cal¬ 
cification  des  vaisseaux.  La  tumeur  du  plancher  du  IV”  ventricule  rappelle  dans  ses 
zones  stratifiées  quelque  chose  de  l’aspect  de  certains  neurinomes.  11  n’est  pas  facile 
de  déterminer  avec  précision' le  point  de  départ  do  ces  formations  ;  il  est  vraisemblable 
qu’il  s’agit  de  formations  intermédiaires  aux  malformations  et  aux  tumeurs. 
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KAMIL  HENNER  (Prnguc).  Premiers  signes  cérébelleux  dans  les  tumeurs  de 
l’angle  ponto-cérébelleux.  —  Syndrcme  cérébelleux  hétérolatéral. 

Analyse  détaillée  de  ucas  vérifiés  et  d’autres  cas  cliniques  seulement.  Très  souvent  les 
tout  premiers  signes  eérébolleux  homolatéraux  ne  sont  pas,  ou  ne  sont  pas  seulement, 
<les  symptômes  cérébelleux  classiques,  mais  sont  des  phénomènes  parfois  inverses 
des  symiitornes  cérébelleux  connus.  Dans  le  stade  où  le  syndrome  de  tumeur  de  l’angli' 
(^st  complot,  ces  symptômes  inversement  cérébelleux  disparaissent  l’un  après  l’autre 
et  on  trouve,  le  syndrome  cérébelleux  classique  homolatéral  avec  la  tumeur  de  l’angle. 
Dans  ce  stade  ultérieur  on  trouve  un  certain  nombrede  symptômes  inversément  céré¬ 
belleux  du  côté  hétérolatéral. 

Nous  considérons  tous  ces  résultats  i)aradoxaux  comme  des  signes  cérébelleux  par 
irritation. 

Mxemples,  interprétation  des  faits,  analyse  île  l’opinion  de  (luillain,  Darcin  et  Ber¬ 
trand,  preuves,  conclusions  pratiipies,  notamment  ([liant  au  diagnostic  différentiel 
entre  les  tumeurs  intra-  et  extracérébelleuses, 

GIUSEPPE  ANTONINI  (Milan).  Syndrome  de  localisation  atypique  dans 
des  cas  de  tumeurs  cérébrales. 

D’étude  (les  cadres  synqitomatiques  de  localisation  des  tumeurs  cérébrales  est  très 
importante.  Elle  permet  d’observer  et  de  déterminer  la  constance,  la  valeur  et  le  degré 
de  sécurité  du  diagnostic  de  localisation.  lieaucou|)  d’auteurs  ([ui  possfident  une  statis¬ 
tique  nombreuse  ont  observé  ([u’il  peut  survenirdes  syndromes  atypiciues,  ce  (jui  re¬ 
vient  à  dire  ([ue  les  signes  délocalisation  neeorresfiondent  (lasàla  localisation  réellcde 
la  tumeur.  De  tels  faits  s’observent  plus  fré([nemnient  dans  des  cas  de  tumeurs  frontales 
([ui  peuvent  être  confondus  avec,  des  tumeurs  cérébelleuses,  et  moins  qu’avec  celles  des 
zones  rolandi(|ues  et  tenqiorales,  jiour  citer  une  des  possibilités  les  plus  fri’aiuentes, 
A  ce  propos  l’auteur  ra|qiorte  cinci  cas  (|u’il  résume  brièvement.  Dans  le  premier, il 
s’agissait  d’un  tableau  clini([ue  (pii  faisait  [loser  le  diagnostic,  de  tumeur  du  lobe  frontal 
gauebe,  autant  |iar  la  synqitoniatologie  neur()logi([ue  (pie  [larles  symid.ônies  i)sychi(iues 
et.  à  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  de  la  dure-mère  ([ui  correspondaitaulobe  pariétal 
gauche.  Dans  un  deuxième  cas  où  l’on  observait  une  symptomatologie  de  tumeur  de 
la  base,  l’autofisie  lit  découvrir  un  gliome  du  hdie  tenqioral  droit  ([ui  envahissait  le 
ventricule  du  même  côté  et  le  chiasma.  Le  troisième  cas  montrait  des  symptômes 
pro|ires  aux  localisations  rolanUiques  et  [lariétales  et  l’on  trouva  à  rauto|)sie  un  mé¬ 
ningiome  (jui  répondait  à  la  [lortion  inférieure  des  circonvolutions  temporales.  A  ce 
propos,  l’auteur  fait  remar((uer  ([ue  plusieurs  observations  ont  noté  l’absence  fré(|uente 
de  signes  de  localisation  dans  les  tumeurs  de  la  zone  temporale.  Dans  un'l"  cas  la  syinfi- 
tomalologie  plaidait  en  faveur  d’une  localisation  frontale,  en  particulier  à  cause  des 
symptômes  |isyeln(pies  (jui  furent  les  (iremiers  et  dominaient  la  scène.  A  l’autopsie  on 
trouva  un  volumineux  kyste  hémorragi(pie  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche  avec 
hydrocéphalie.  Dans  le  .ô“  cas,  les  synqitômes  étaient  des  synqitômes  |iseudo-bul- 
baires  et  à  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  du  centre  ovale  droit,  avec  dilatation  du 
ventricule  de  ce  côté, 

fies  cas  démontrent  la  [lossibilité  fréquente  d’une  confusion  entre  les  Bym|)tnrnato- 
logies  frontale  et  cérébelleuse  d’une  [lart,  et,  d'autre  part,  la  possibilité  de  syndrome 
atypi(|ues  extrêmement  variés  et  insou|i(;()imés.  Il  faut  chercher  la  cause  [irobable  de 
ces  faits  dans  la  conqiression  ([ue  la  tumeur  [leut  exercer  [dus  ou  moins  directement  à 
distance,  dans  les  phénomènes  de  diasebisis  et  d’d'dème  consécutifs  à  la  stase,  mais 
plus  [larticulièrement  dans  l’hypertension  et  les  altérations  de  la  Circulation  du  liquide 
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ci'^plialn-racliiflicii  piir  les  lisions  épandyninircs  ou  par  roccliisiondcs  orinces  do  pom- 
niiiuical.ion  luilro  les  vonlripiili^s  qui  ])ouvpnl  doLprmiiuu'  des  lésions  à  dislancp,  ol 
par  conséquent,  des  syndromes  atypiques. 

Une  analyse  précise  des  symptômes  précoces,  toujours  d’une  faraude  valeur  pour  la 
localisation,  et  l’observation  de  l’ordre  d’apparition  de  ces  symptômes,  confrontée  avec 
la  notion  de  la  l'récpience  l't  de  la  possibilité  d(!S  syndromes  atypiques,  peuvent  pré¬ 
ciser  et  assureur  le  diaj'nostic  des  tumeurs  cérébrales. 

GUSTAVO  TANFANI  (Padouci).  Tumeurs  frontales  et  symptomatologie 
cérébelleuse. 

Dans  un  cas  dont  la  symptomatologie  neurologique  plaidait  en  faveur  d’un  néoplasme 
de  riicmisphère  cérébelleux  gauche,  l’autopsie  révéla  la  présence  d’une  gomme  dans  le 
obo  frontal  contralatéral.  L’examen  psychique  avait  mis  en  évidence,  dans  les  der¬ 
niers  temps,  certains  troubles  dans  la  manière  d’être  et  l’idéation  qui  concordaient 
mal  avec  la  symptomatologie  psychique  des  tumeurs  de  la  fosse  postérieure.  Un  certain 
degré  d’atrophie  cérébelleuse  en  relation  avec  les  habitudes  alcooliques  du  malade  ajou¬ 
tait  à  l’aspect  clinique,  traduisant  une  localication  cérébelleuse  qui  s’était  manifestée 
au  moment  de  l’établissement  de  l’hypertension  intracrânienne  due  au  néoidasme 
cérébral. 

Discussion 

1.  Flnyks  (Builapcsl)  ;  If.  Oi.ivecrona  (Stockliolin)  ;  A.  Subirana 
(Barcelone)  ;  B.  Brun  (Zurich)  ;  A.  V.  Saruo  (Bii(lai)est)  ;  B.  Warten- 
Rerg  (Fribourg)  ;  K.  IIenner. 
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LE  TONUS  MUSCULAIRE  :  ANATOMIE,  PHYSIOLOGIE 
ET  PATHOLOGIE 

{I^roçirainine  inri/aré  par  Sir  (ilinrlrn  S.  Sherrinr/lon). 

Séanrr  du  mardi  malin  : 

Prrsidrnl  ;  Sir  Charles  Siierrington  (Oxford)  ;  Vire-Prrsidenl  : 
Henri  Claude;  (l’aris)  ;  Secrélairea  :  IIicnry  /\lsoi>  Hiley  (New  York)  ; 
H.  F.  Von  Fischer  (Cerne). 


/.  Anatomie 

S.-W.  RANSON  (C.liicaL'ii)-  Noyaux  et  faisceaux  intéressés  dans  la  réaction 
posturale  provoquée  par  l’excitation  de  la  calotte  mésencéphalique. 

L’excilaliori  diî  la  calolle  du  mr:sencé[)hale  prodiiiL  uno  cerl,aiiip.  réaoLion  posturale 
f[iii  iiieline  la  culuuue  vorlébrale.  Celle-ci  devient  concave  du  cOté  excité,  la  tf‘t(!  se 
tourne  du  mOnic  côté,  le  membre  su[iérieur  se  met  en  l’b^xion  de  ce  côté  et  en  extension 
d(;  l’autre.  On  a  produit  cette  réaction  en  exe.itaid,  la  réffion  du  noyau  roiif'e  sur  la 
surlaee  de  section  du  tronc  cérébral  ebe/.  des  cbals  déeérébrés.  (bd  te  réaclion  n’a  jias 
été  abolie  fiar  la  section  de.  la  décussation  île  l'orel,  |iar  la  seid.iou  bilatérale  des  racines 
dorsales  dos  trois  premières  cervicales,  par  l’alilalion  du  cervebd,  ou  du  locus  ni^çer  ou 
par  la  seetiou  liilatérale  de  la  bandelette  loiifritudinale  postérieure.  Aiirès  une  liémisce- 
tioii  caudale  de  la  décussation  de  l'orel,  on  pouvait  obteiur  la  réponse  du  noyau  roufie 
de  l’autre  côté,  mais  pas  du  côté  de  l’Iiémiseetion,  ce  qui  prouve  ipie  l’influx  est  trans¬ 
mis  eaudalement,  sans  croisement. 

Avec  l’appareil  de.  I lorsIey-Clarke, on  a  ex[)loré  millimètre  par  millimètre, avec  uno 
Hue  électrode  bifiolaire,  le  thalamus,  le  inésoeépliale  et  la  prolubèrance  clie/.  des  chais 
anesthésiés. 

I.a  réaction  décrite  plus  haut  peut  être  obtenue  pardes  excitationsdc  seuil  de  la  por¬ 
tion  postérieure  du  thalamus  et  de  la  calotte  protubérantiello,  aussi  bien  que  de  la 
calotte  du  pédoncule. .\  certains  endroits  d’autres  réponses  se  siqierposont  ù  la  ré])nnsc 
typique,  telle  que  l’érection  des  [loils,  des  mouvements  oculaires, des  troubles  rcsjiira- 
toires  et  uu  cri  expiratoire  particulier. On  a  pu  constater  de  la  dilatation  des  pupilles 
presque  réf'ulièremeid,,  à  eha(|ue  c.xcitation.  Les  zones  excitées  ont  été  maniuées  par 
de  petites  lésions  électrolytiipjcs  et  on  a  préparé  le  cerveau  jiour  une  étude  microsco¬ 
pique  qui  sera  publiée  ultérieurement. 


KEN  KURÉ  (  l’okio).  Les  voies  du  tonus  musculaire  et  leurs  terminaisons 
dans  le  muscle. 

L’auteur  admet  qu’il  existe  trois  innervations  toniques  de  la  muse.ulature  volonlaire  : 
nue  innervation  eérèbros[unale,  une  innervation  syitqial bique  et  une  innervation  para¬ 
sympathique. 

Ou  sait  ipie  l’influx  synqiathique  et  tro|ihique  est  conduit  au  muscle  par  des  fibrrs 
pastoanolionnaires  sans  rnvéline  et  [lar  desfibres  [iréi'ani'lionnaire.s  fines  et  rnyélinisées. 
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Los  libres  |)iirasympiilhiques  décrites  récemment  par  l’auteur  apparaissent  comme  dos 
l■,ellulcs  parasympatldques  constituant  des  cléments  fins  et  myélinisés  entre  la  corne 
antérieure  et  la  substance  {gélatineuse  de  la  corne  postérieure.  Elles  se  rendent  à  travers 
les  racines  postérieures  aux  {'anglions  spinaux  dans  les  cellules  desquelles  elles  se  ter¬ 
minent.  De  fines  fibres  myélinisces  post{'anglionnaires,  inférieures  à  trois  pi,  se  rendent 
au  muscle.  Elles  se  terminent  dans  le  muscle  par  de  petites  plaques  terminales  qui  sont 
un  peu  plus  grandes  que  les  ])iaquos  symi)atliiquos.  Comme  deux  ordres  de  fibres  auto¬ 
nomes  de  nature  motrice  se  rendentau  muscle  par  un  chemin  très  particulier,  il  est  bien 
vraisemblable  que  les  fibres  extrapyramidales  se  rendent  aussi  au  muscle  par  une  voie 
particulière.  On  pourrait  démontrer  expérimentalement  qu’il  existe  de  fines  fibres  myéli- 
nisées  qui  prennent  naissance  dansles  cellules  de  Waldeyer  et  qui  se  rendent  au  muscle  à 
travers  la  racine  antérieure,  sans  autre  interruption  dans  leganglion  intermédiaire. Ces 
libres  restent  intactes  dans  la  sclérose  latérale  amyotroiibique  très  évoluée.  L’auteur  a 
décrit  ces  fines  fibres  comme  la  continuation  périiüiôrique  du  faisceau  de  Monakow, 
donc  comme  une  voie  extrapyramidale  périphérique.  A  ce  propos  il  ajoute  que  le  fais¬ 
ceau  do  Monakow  est  constitué  jiar  des  fibres  aussi  fines. 

L’auteur  estime  que  l’on  i)eut  montrer  l’existence  de  plaques  terminales  de  nature 
parasympathique  et  oxtrapyramidale  dans  la  musculature  oculaire  externe,  le  système 
extrapyramidal  s’y  montrant  plus  important  que  le  système  parasympathique. 


2.  Physiologie  expérimentale. 

T.  GRAHAM  BROWN  (Cardiff).  Réponse  tonique  du  mésocéphale. 

Des  travaux  antérieurs  ont  démontré  l’existonce  de  points  focaux  sur  la  section 
transversale  du  mésocéphale,  au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  chez 
de  jietits  singes  et  chez  le  chimpanzé.  L’excitation  faradique  de  ces  points,  dont  l’un 
semblait  coïncider  topogruphiqinunent  avec  le  noyau  rouge,  a  provoqué  dos  réactions 
Iiosturales.  Ces  réactions  furent  suivies  d’une  longue  persévération  de  la  posture  après 
cessation  de  l’excitation.  Une  observation  intéressante  a  été  faite  sur  l’effet  produit  par 
l’e.xcitation  du  faisceau  cortico-spinal  contre  le  reliquat  de  cette  excitation  résiduelle. 
Même  alors  que  la  réaction  corticale  s’exercait  dans  le  même  sens  que  la  décharge  rési- 
du('lle,iiar  e.xemple  dans  le  sens  de  la  flexion,  la  cessation  de  l’excitation  corticale  était 
suivie  d’une  abolition  conqilèti^  de  la  décharge  résiduelle  qui  autrement  aurait  i)ersé- 

Des  ex|)éri(!nces  entriqirises  actuellement  à  CardilT  montrent  que  l’on  ])eut  obtenir 
des  réactions  postui'ules  analogues  chez  le  chat,  à  partir  des  zones  correspondantes  do 
la  section  transversale  du  mésocéphale,  au  Jiiveau  des  tubercules  (piadrijumeaux  anté¬ 
rieurs.  Cràce  à  uni^  nouvelle  tee.hniipnb  la  réaction  posturale  peut  être  étudiée  avec  pré¬ 
cision.  Une  excitation  de,  cette  zom^  d’un  côté  de  la  section  transversale  |)rovoipie  une 
torsion  de  la  tét(!  du  même  côté,  av(H:  une  fh^xion  di^  la  colonne  vertébrale  à  convexité 
du  côté  opposé,  (d  à  un  degré  tel  (pie  la  hanche  de  ranimai  |iarvient  ipielquefois  au  con¬ 
tact  de  su  ligure.  Cette  attitude  s’accompagne  d’une  flexion  homolatérale  de  la  patte 
postérieure,  avec  extension  des  deux  autres  membres.  Les  griffes  sont  ijuclquefois  éten¬ 
dues,  et  l’on  observe  des  troubles  respiratoires  intenses,  habituellement  une  respiration 
très  ra|)ide.()n  peut  voii'  survenir  de  la  salivation  et  de  l’érection  des  jioils  de  la  queue. 

Cette  attitude  ])eut  se  prolonger  longtemps  après  la  cessation  de  l’excitation,  mais 
disparaît  fréquemment  de  fai,:on  très  subite.  On  |ieut  faire  varier  l’attitude  par  de  lé¬ 
gères  variations  du  point  d’excitation.  Parfois,  ou  voit  survenir  des  mouvements  de 
marche  du  côté  du  membre  antérieur  homolatéral. 
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Uno  cxciLiil.ioti  liilaü'ralo  sittiullaiira  des  zones  correspoiidaiiLes  des  d(mx  côtés  do 
la  section  transversale  [irovo([ne,  non  pas  une  attitude  fixe,  mais  des  mouvements  do 
course  très  maripiés  de  tout  ranimai,  l’arl'ois  les  mouvements  ainsi  observés  sont  .sem¬ 
blables  à  ceux  d’un  chat  ipii  se,  débat. 

Au  cours  d’une  expérience  on  a  pu  observer  un  l'ait  intéressant.  I'.’e.\citation  de  la 
surl'ae,!!  trausvau-sab;  du  tubercule  «luadrijumeau  postérieur  croisé  provoijua  la  même 
réaction  (fue,  celle  (pie  l’on  obtenait  par  l’e.xcitation  vue  plus  liant.  L’excitation  do 
deux  zones  antatîonistes  sur  la  section  transversale  provmpia  les  mouvements  de  course 
décrits  plus  haut.  L’excitation  d’une  zone  de  section  transversale  et  du  tubercule  (pia- 
drijumeau  postérieur  homolatéral  aurait  dû  donner  les  mêmes  résultats.  Ccfiendant, 
on  ne  les  obtint  pas  par  l’excitation  (ie  ces  deux  zones,  l.’e.xcitation  simultanée  pro¬ 
voqua  d’abord  une  attitude  tout  à  fait  semblable  à  celle  ([lie  l’on  obtenait  par  le  seul 
point  d’excitation  de  la  coupe  transversale.  La  persévération  de  cette  double  excita¬ 
tion  fut  cependant  suivie  par  un  très  soudain  revirement  de  l’attitude,  dans  son  image, 
en  miroir,  la  posture  étant  alors  (exactement  semblable  à  celle  ([ne  l’on  provo(p]ait  par 
r('xe,itation  du  tubercule  (piadrijumeau  postérieur  S(hi1.  (;((S  d(uix  attitud((s  antagonistes 
paraissaient  avoir  entre  (dles  dans  c(d,te  ((xpéri(uie,((  landation  du  tout  ou  rien.  Taudis 
(pi((  les  attitud((S  antagonist((S  appanunment  send)labb(S  provoqué((s par  les  d(Uix  côtés 
(1((  la  section  transversale  se  combinai(uit  apparemimuit  (|uan(l  on  les  provo(iuait  de 
façon  syncliroue,  pour  produire  la  réaction  d((  cours(!. 

Toute  la  ((uestion  du  tonus  soulTre  dans  une  c((rtain((  mesur((  de.  sa  nomenclatunï  et 
il  serait  ulih^  d’adopter  un(!  nomenclature  univers(dle  à  ce  point  d(!  vue. 


LEON  ASHER  (Ih'rne).  L’influence  du  sympathique  sur  la  musculature,  avec 
une  analyse  de  son  mécanisme. 

l’our  étudier  l'influence  du  sympatbi(pie,  sur  la  mus(;ulature,  d(!  nouvelles  exjié- 
ri(mces  métbo(li(iues  ont  été  entreprises  (pii  ont  en  particulier  pour  but  d((  trouver 
une  tee,bui(pie  (ixacte  pour  rob.s(U'vation  de  la  fatigue  du  muscle,  dur  c’est  sur  le 
muscle  fatigué  (pie  l’on  peut  aisément  observer  l’action  du  sympatln((uc.  Par  ces 
nouvelles  méthodes  se  trouve  démontrée  ef licae.ement  la  r(!stitution  musculaire  sous 
l’influeue.e  de  r((xcitatiou  sympathiipie,  e.omme  l’avait  |)résumé  Orbéli.  L’adréiudine 
employée  à  bon  escient  réussit  aussi  bien  (|ue  l’excitation  sympatiii(pie.  Lette  eflicacité 
se  montre  dans  des  conditions  d’où  l’on  peut  e.xelure  absolument  des  modifications  du 
circuit.  La  comparaison  de  l’action  tonifiante  de  la  diminution  de  fré(pnnice  permet  de 
constater  (pie  le  mécanisme  de  la  réparation  sympathiipie  doit  (’tre  autri!.  lieaiicoiip 
de  faits  tendent  à  démontrer  (pie  la  vitesse  de  la  restitution  est  temporairement  aug- 
inenté(>.  A  l’appui  de  cette  tln’ise  on  peut  citer  l’avancement  de.  la  contraction  isométriipie 
à  son  début,  et  l’action  de  deux  e.xcitations  associées.  Une  analyse  des  jirocessus  du 
iniiscle  ciirarisé  et  décalcifié  montre  ipie  la  musculature  elle-même  est  un  des  points 
d'attaipie.  de  l’activité  syuipathi((ue.  La  curarisation  fournit  une  nouvelle  ])reuve  de 
l'existence,  de  nerfs sympathi(|ues  dans  les  fibres  motrices  des  muse.les  des  extrémités. 
L’observation  des  contractions  naturelles  du  muscle  non  exercé  et  du  muscle  di'qiourvii 
di)  synipatlni|ue,  montre  ([uo  l’influx  médulhiire  atteint  le  muse.le  strié,  selon  les  voilas 
sympathiipies. 

Le  (pi((  l’on  appelle  le  tonus  musculaire  est  le  même,  (pic  le  muscle  soit  ou  non  en 
possession  de  son  innervation  sympathiipie.  .Iiisipi’à  présent  les  données  |iositi\’es 
acipiises  reposent  sur  une  méthode  injustifiée  et  la  ipiestion  (le  rinfliienco  du  sympa- 
thiipie.  sur  le  tonus  reste  ouverte.  Les  nerfs  sympatliii|ues  se  laissent  exciter  par  des 
excitations  uiiiipies  et  elles  suiveni  la  loi  de  tout  ou  rien. 
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V.  VON  WEIZSACKER  (liflidelberg).  Examen  électrique  du  tonus. 

Rapiioi’t.  ooiii'l,  conoerniirat  les  iiltéralions  connues  do  la  clironaxie  dans  les  alléra- 
lions  du  tonus,  en  partieiiHur  dans  les  lésions  supranucléairos.  Uiscussion  de  la  relation 
(mtre,  révolution  de  l’excitation  et  le  tonus,  comparativement  avec  i[uel(iues  observa¬ 
tions  cliniques. 


3.  Pharmacologie 

FRÉDÉRIC  BREMER  (Bruxelles).  Pharmacologie  du  tonus  musculaire. 

{Ce  mémoire  paraîtra  in  extenso  dans  un  prochain  numéro  de  la  Revue  Neurologique.) 

La  pharmacologie  du  tonus  musculaire,  dont  la  nature  tétanique  fondamentale  est 
maintenant  démontrée,  semblait  devoir  se  confondre  avec  celle  du  système  nerveux 
central  et  avec  celle  du  muscle  squelettique  et  de  la  fonction  ueuromusculaire. 

C’est  un  fait,  cependant,  que  le  tonus  postural,  normal  ou  e.xagéré  en  hypertonie 
réflexe,  [)eut  être  influencé  électivement  —  aboli  ou  diminué  — ■  par  des  agents  phar- 
macologiiiues.  Cotte  dissociation  des  contractilités  toni([ue  et  pliasique  ])eut  être 
ré.alisée  par  deux  procédés  très  différents,  encore  que  tous  deux  se  résolvent  en  une 
action  périphéri([uo  sur  le  réflexe  tonique  ; 

l"  l’aralysie.  élective,  par  l’injection  intramusculaire  d’anesthésiques  locaux,  des 
appareils  sensitifs  intramusculaires  (fus(^aux  neuromusculaires)  vraiseinblablcmenè 
dont  l’excitation  mécani(pic  entretient  le  réflexe  myostalique  toni<iue  :  atonie  novo- 
eaïnique  de  Liijestrand  et  Magnus. 

L’analyse  myograi)hiquc  de  l’atonie novocaïnupie  (Hremer  et  Tlteca)  a  montré  qu’elle 
est  caractérisée  par  les  trois  faits  suivants:  a)  La  force  contractile  des  réflexes  phasiques, 
comme,  par  exemple,  le  réflexe  contralatéral  d’extension  du  chat  décérébré,  est  in¬ 
changée.  Seule  l’afterdischarge  tonique  de  ceréfle.xe  est  affaiblie  ]>lus  ou  moins,  selon  le 
degré  d’atonie  réalisé;  h)  par  l’injection  de  novocaïne  dans  un  muscle,  les  deux  modes, 
tonique  et  eloni(lue  (réfle.xe  «  tendineux»),  de  sa  réflectivité  myostati<iue  sont  atteints 
simultanément.  Ce  tait  démontre  que  l’atonie  novocaïniipic  est  bien,  conformément  à 
l’interprétation  de  Liijestrand  et  Magnus,  l’expression  de  l’anesthésie  des  récepteurs 
intramusculaires  mis  en  jeu  dans  le  tonus  postural  ;  c)  le  muscle  atone  n’est  pas  ata- 
xiiiue.  De  ce  fait,  on  yuuit  déduire  la  non  identité  des  récepteurs  myostati([ues  et  d 
ceux  (appareils  neuro-tendineux  de  Colgi  ?)  dont  dépend  la  régulation  automatii[ue 
(par  inhibition)  de  la  forc(!  et  de  la  durée  des  contractions  réflexes.  lnq(ortani;e 
diagnostirpie  de  la  méthode  de  Liijestrand  et  Magnus. 

‘é“  Action  élective  de  faillies  doses  de  curare  (ou  d’autre, s  poisons  curarisauts)  sur  le 
tonus  normal  ou  sur  les  hypertonies  réflexes  comme  la  rigidité  de  décérébration  et  la 
rigidité  du  tétanos  local  (Hremer  et  Titeca).  Cette  atonie,  à  la  dilTérence  de  l’atonie, 
novocaïnique,  est  caractérisée  ]iar  la  conservation  intégrale  des  réflexes  tendineux. 
Son  mécanisme  est  vrai.sendilableinent  le  blocage  électif  des  iid'Iu.x  moteurs  du  tonus 
à  la  jonction  neuro-musculaire  intoxiquée,  par  le  mécanisme  de  l’inhibition  de 
VVedenski.  Les  hypertonies  réflexes  sont  nettement  plus  sensibles  au  curare  que  ne. 
l’est  lu  tonus  postural  normal.  Déductions  théoriiiue  et  thérapeutique  de  ce  fait.  Homo¬ 
logie  probable  de  l’atonie  myasthénique  de  la  pathologie  humaine  avec  l’atonie  cu- 
rariiiuo  expérimentale. 

L’injection  intraveineuse  de  doses  élevées  d’adrénaline  rétablit  momentanément  la 
rigidité  de  décérébration  abolie  par  le  curare,  en  débloiiuant  les  jonctions  neuromuscu¬ 
laires.  L’antagonisme  de  ces  deux  alcaloïdes,  qui  s’apparente  à  celui  de  l’adrénaline  et 
de  la  fatigue  musculaire,  n’iinpliipie  pas  l’existence  d’une  innervation  synqiathique 
de  la  lilire  musculaire  sipielettiipie. 
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Les  (l<)iini'‘(‘S  |iliiirniacol(i;'i(iui's  iiilirmctiL  eu  tmiL  ras  riiypolhàsr  d’uii''  iiiii'M'valrou 
du  luiius  itiusriilaii'r  |iar  Ir  sysLrnic  luu'vrux  v'r^vlalil',  syiupalhi(iur  un  par-asyiiipaLIndiir. 

Les  aiirsllirsiipirs  ffriirnuix,  sauf,  dans  uiir  rrrlaiiii!  nirsiin-,  1rs  stds  may'iirsiipii’s, 
ii’(^xrrernL  pus  d’ar.Uoii  rlrclivr  sur  le  loiius  iiuslural.  Sous  leur  iul'liu'uce  la  rrl'lrrli- 
vilr  phasiqur,  cl  le  luiius  s’affaildisseneut  i)arall(Mrinrul. 

E.-A,  SPIEGEL  (V'ientir-l’ldladelpliie).  La  pharmacologie  des  centres  du  tonus. 

Analyse  des  oraniprs  toiiiqurs  ipii  a[)paraissrnl  consrcutivcnirnl  à  d<w  acdiuiis  toxi- 
([uos  variées.  L’aulrur  dénioiUre  tpie  ces  sjiasmes  peuveuL  (iruvenir  de  dil'l'érrules  par¬ 
ties  du  système  nerveux  entre  la  inorlle  et  le  cerveau.  Mn  ce  qui  cunrerne  l’action  du 
toxiijue,  il  n’est  pas  seulement  important  de  savoir  sur  quelles  cellules  la  toxine  agit 
(essentiellement,  mais  encore  dans  quel  état  d’excitabilité  se  lrüu\’enl  les  zones  intoxi- 
([uées,  gi'ilce  à  l’impulsion  des  centres  idus  élevés.  Ceci  est  mis  en  évidence  à  propos  du 
tétanos  local  et  de  la  rigidité  buil)OCapni(|ue.  l’our  terminer,  l’auteur  expose  la  cata- 
lei)sie  expérimentale  au  point  de  vue  des  centres  pbysiulogitiues  en  général, et  l’action 
des  toxines  qui  excitent  ces  rentres  à  ce  point  d((  vue. 

4.  Pathologie. 

J.  POLLOCK  et  LOYAL  DA'VIS  (fihieago).  Relation  des  modifications  du  tonus 
musculaire  avec  l’interruption  de  certaines  voies  anatomiques. 

Dans  une  élude  des  iiropriélés  physiques  du  muscle,  Gasserct  l  lill  elLévin  et  Wyman 
ont  montré  qu’un  muscle  en  activité  a  une  viscosité  plus  grandes  (pi’un  muscle  au 
n^pos.  (iedte  viscosité  peut  ('Ire  due  à  un((  transtormation  moléculaire  (d,  n’impli(iue  pas 
(|u’il  existe  une  viscosité  au  sens  grossier  du  mot. 

L’auteur  a  ra|iporlé  (pie  lors(ju’un  muscle  chez  un  animal  décérébré  est  innerve 
loni([uement  par  un  réflexe  labyrinthi(pie,  il  peut  garder  nue  empreinte  et  présente  un 
certaine  ductilité,  en  ce  sens  (pi’il  conserve  l’aliongemenl  qu’on  lui  imprime.  La  n'iac- 
lion  d’allongement  est  cornrnum!  aux  muscles  des  animaux  (L'cérébrés  et  ne  (h'qiend 
pas  d’un  réflexe  musculaire  pr(qirioce[)tif.  Leci  découle  du  fait  (jm^  celte  réaction  [leut 
être  obtenue  apWis  isolement  de  l’extrénule  musculaire. 

L’auteur  étudi((  dans  son  rafiport  (piehpies-unes  des  propriétés  physiques  du  muscle 
chez  les  animaux  sous  l’influence  de  dilTérenls  réflexes  et  chez  l’homme,  sous  l’influence 
des  maladies  qui  jiroduisenl  l’hyperloriie. 

Plusieurs  appareils  ont  été  utilisés  pour  noter  la  tension  elle  mouvement  de  l’avant- 
bras  chez  l’homme  et  du  membre  antérieur  chez  l’animal  soumis  à  une  extensioh  dont  la 
vitesse  variait  de  .'ÎO  secondes  à  un  dixième  de  seconde.  Dn  a  comparé  les  tracés  de  mus¬ 
cles  au  repos  en  contraction  tétani(pie,  en  rigidité  cadavériipie,  mis  en  activité  par 
(l"S  réflexes  chez  l’animal  siiinal  sur  des  muscles  d'ui'Tvés,  sur  des  animaux  décérébrés 
avec  ou  sans  inl  ''grilé  (b'S  voies  afférentes.  On  a  ainsi  pu  constater  les  (laraclères  parti¬ 
culiers  à  chacun  de  ces  états.  Des  tracés  émanant  de  muscles  hypertoniques  chez 
riiomme  ont  été  faits  com|)arativement  pendant  des  périodes  d’allongement  longues 
et  courtes.  Chez  des  malades  porteurs  de  lésions  dn  noyau  lenticulaire,  un  allongement 
lent  s’aouimpagnait  d’une  tension  basse,  tandis  (pi’un  allongement  rapide  montrait 
une  hypertonie  maniuée.  (adle  dissociation  n’existait  pas  dans  des  cas  de  maladie 
cortico-spinale.  L’enregistrement  continu  de  la  tension  d'un  muscle  normal  a  montré 
une  courbe  semblable  à  celle  (pie  l’ona  obtenue  dans  des  lésions  cortico-spinales,  L’au- 
l  'ur  donne  le  détail  de  ces  difl'érentes  observationsau  cours  des  dilTérentes  alTcctions  et 
conclut  (pie  si,  pour  chaque  fonction  mnseulaire  pari ieuli(-re,  il  s’agit  de  certaiii  'S 
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combiiiuisotis  nidlnculairos  au  uivoaii  îles  filires,  il  n’eu  reste  pas  moins  vrai  que  le 
tonus  statique  et  Uyuétique  peut  s’ex|)liquer  par  un  mécanisme  neuio-museulaii'c. 

Il  est  vraisemblable  que  ce  mécanisme  ueuro-museulaire  peut  trausmelLre  des  excita¬ 
tions  de  rapidité  variable  par  leur  durée  et  les  intervalles  qui  les  séparent. 

A.  DONAGGIO  (Modanc).  Parkinsonisme  encéphalitique  et  lésions 
corticonigriques. 

Dans  scs  recliere.hes  antérieures  eonoernant  l’application  de  sa  métiiode  à  l’étude  du 
parkinsonisme  ene,é|)halitique,  Donagg‘0  a  montré  que  les  régions  les  fdus  lésées  sont 
le.  cortex  frontal  et  le  locus  iiiger.  11  énumère  les  observations  anatomo-cliniques  qu’il 
a  publiées  à  difléreutes  riqirises  et  ipii  confirment  cette  opinion,  ainsi  qu,e  les  divers  au¬ 
teurs  ipii  l’ont  également  confirmée.  Domurgio  a  pu  récemment  examiner  des  cas  de 
[larkiusouisme  tardif  dans  lesi[uols  il  a  retrouvé  des  lésions  cortico-nigriques  qui  sont 
évidentes.  Il  insiste  sur  l’importance  de  ces  faits  :  le  syndrome  moteur  extrapyramidal 
s’expliquant,  non  seulement  par  des  lésions  du  locus  niger,  mais  par  des  lésions  du  cor¬ 
tex  frontal{eireouvoIution  frontale  antérieure  et  frontale  ascendante),  qui  sc  révèle  ainsi 
avoir  une  double  foncliou  ]iyrarnidnle  et  extrapyramidalc. 

5.  Clinique. 

s.  A.  KINNIER  WILSON  (l.ondres).  Les  troubles  du  tonus  et  les  différents 
niveaux  physiologiques. 

.\u  point  de  vue  cimnpie  le  loniis  peut  être  altéré  par  suite  de  lésions  névraxitiques  à 
différents  niveaux.  La  dystonie  (atonie  ou  liyiierlonie)  peut  être  consécutive  à  des  lé¬ 
sions  sous  ou  siis-iacentes  au  trou  oce.ipital  :  l’erturbation  consécutives  aux  lésions  de 
la  moidle  ou  dos  voies  médullo-[iériphériques.  l’ertiirbatious  par  lésions  cérébelleuses 
protubérautielles  et  mesoeeplialiqui's.  Perl urbalious  par  lésions  des  ganglions  de  la 
basi;.  Perturbations  associées  à  des  lésions  des  systèmes  corlicopète's  ou  cortifuges. 
K.  W.  envisage  les  diverses  variétés  elimques  de  lésions  préspinales,  diplégie  flasque, 
liéiuiplégie  flasque,  liémiidégie,  rigidité  décérébrée.  pliéiiotuèiic  de  cataplexio.  Il  envi¬ 
sage  enfin  les  faits  cliniques  ((iii  peuvent  produire  l'Iiypoloiiie. 

J.  RAM3AY  HUNT  (^■ow-^'ork).  Les  systèmes  statique  et  kinétique  et  leur 
relation  avec  le  tonus  musculaire. 

1  ’aiileiir  revise  sa  eonciqdion  de  la  dualité  de  iialiire  du  système  efférent  à  la  lu¬ 
mière  de  ses  récentes  reelierelies.  Selon  cette  cone.epi ion,  la  motricité  est  régie  par  deux 
meeamsnies  nerveux  di Itéré iits.  Lu  système  kyné tique  pour  le  cou I  rôle  des  mouvemeni  s 
et  un  système  statique  pour  la  régulation  et  le  maintien  du  tonus  et  de  la  posture.  11 
semble,  évident  ipie  ces  deux  systèmes  existent  au  niveau  de  la  moelle  et  au-dessus 
d’elle.  Mais  les  voies  exactes  ipii  servent  de  substratum  à  ces  deux  fonclions  pliasiquc 
et  tonique  ne  sont  pas  encore  eoimues.  A  un  niveau  plus  élevé,  la  différenciation  ontie 
ces  deux  systèmes  est  bien  déterminée  :  Le  système  kyuétique  était  représeiilé  par  les 
voies  eortico-spinales  (iieo-kynetiques)  et  strio-spmales  (paléo-kynétiques). 

Le,  système  statique  est  représenté  par  les  voies  cortieo-cérébelleuses  (fronlo-pimlim  s 
et  temporo-pontmes]  et  eerebello-spmales.  Le  tonus  musculaire,  le  lonus  postural  et 
la  p-id.ure  sont  sous  le  contrôle  du  système  statique  dont  le  cervelet  représente  le  gan¬ 
glion  e.entr.il.  L’auteur  eonsidere  aussi  les  relal  ions  du  syslème  statique  avec  les  symp¬ 
tômes  cliniques  ;  asyiiergie  cérébelleuse,  eataliqisie  et  pliéuomèues  myoloiiiqiies  ve- 
riés. 

HBVUU  NEeilOr.OHIQUR.  —  T.  Il,  N"  1,  OCTOIlIlE  19,31.  ''7 
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RENÉ  GRUCHET  (BordRiUix).  Le  tonus  musculaire  dans  le  syndrome  parkin¬ 
sonien  lou  bradykinétique)  postencéphalitique. 

AvaiiL  d(;  discuUir  ci'S  questions  de  loealisaliori  anatomique  ou  []liysiologiquo  sur 
lesquelles  la  lumière  est  loin  d’ètre  faite,  il  sernbh!  prudent  de  se  rnettia;  dèlinitivernont 
d’ accord  sur  les  signes  caract6risti(iues  d(!  ce  syndrome,  toniiiuo  jiosUmcéphalitique  si 
]iarticulier. 

La  clinique,  quoi  (pi’on  en  dise,  a  toujours  le  di^nier  mot:  c’est  elle  (jui,  seule,  permet 
de  déterminer  les  sym|it(>mes  (jui  se  transmetterd,  à  travers  les  mondes  et  les  âqes  et 
se  reconnaissent  à  leurs  caractères  propres,  toujours  coriqiarahles  à  eux-rnfimes. 

Or,  nous  avons  isolé  en  1!)2'1,  avec  le  refrretté  Henri  Verf'er,  le  siindrome,  bruili/kini!- 
iique  dont  les  particularités  clini(pies)iermettent  précisément  de  toujours  le  reconnaître, 
étant  caractérisés  essentiellement  par  des  modilications  tout  à  fait  originales  du  tonus 
miisiarlaire. 

Depuis  cette  époque,  nous  n’avons  jamais  cessé  de  défendre  notre  e.omaqition,  non 
siarlement  en  l'rance,  mais  aussi  à  l’étranger,  notamment  en  Angleterre  et,  tout  ré¬ 
cemment  encore,  en  Allemagne,  devant  le  Ai’i-zlirhi-r  Vcrein,  de  t’eancfort,  dans  une 
conférence  ipii  vient  de  paraître  iii  cxlcnsii  dans  la  Münr.hmi’r  Mi’dizininchr,  Woclir.m- 
chrijl  du  21  août  ID.'il,  et  il  nous  semble  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  c’est  elle  qui  doit 
rallier  tous  les  suffrages. 

On  retrouve  ce  syndrome  bradykinétique  dans  diverses  maladies  anciennement 
connues  :  telles  la  cérébro-sclérose  ou  la  maladie  de  Parkinson  —  mais  c’estsiirtout  dans 
l’encéplialite  (fidil  a  pu  être  nettement  étudié  et  isolé,  parce  qu’il  s’y  montre  à  l’état 
pur  plus  souvent  (lue  dans  les  autnts  maladies,  chez  les(fu(!llcs  l’élément  spasmodi([ue 
est  fré(piemment  associé.  L’est  ce  que  nous  avions  déjà  formellement  indi(|né  en  IllOb 
en  isolant  la  hrndiikinrsie  sfjasmddiqup,  coneejition  trop  nouv(dle  pour  l’c'qanpie,  mais 
([u’il  faudra  bien,  t('it  ou  tard,  faire  entrer  à  son  tour  dansle  cadre  pathologique,  iiarce 
(jue  sa  réalité  se  conlirme  cha(pie  jour  davantage. 


I"  Ddiis  C vidanlain.  ---  Lenteur  anormale,  c’est-à-dire  bradykinésie,  de  tous 
les  mouvements  volontaiius,  (ju’ils  soient  hidiitnels  ou  [irofessionnels,  tel  est  le  phéno¬ 
mène,  primordial  de  ce  syndrome  bradykinéti([ue. 

L’immobilité,  l’état  ligé,  l’attitude  soudée  -  -  ces  phénomènes  si  remaiaiiiables  et  si 
spéciaux  du  bradykinéti([ue  -  •  sont  surtout  fonction  de  cette  diminution  de  l’activité 
musculaire.  C’est  parce  ([ne  les  jen.x  de  la  physionomie,  ([ni  animent  hidiituellernent  les 
muscles  de  la  face  et  lui  impriment  le  mouv(!mentde  la  vie  sont  ralentis,  ([ue  le  visage 
apparaît  sans  (!Xf)ression.  De  même,  les  gestes  farnilierssi  nombreux,  et  (jui  sont  la  per¬ 
sonnalité  de  chacun,  ayant  perdu  leur  vivacité  prfunière  et  étant  devenus  plus  rares, 
il  en  résulte  une  attitude  générab'  du  sujet  (jui  semble  rigide  et  guindée. 

Ce  ralentissement  de  l’activité  musculain!  f(résente  lui-nu'rne  certains  caractères 
intéressants  :  retard  dans  le  démarrage,  d(!  l’acte  volontaire  ;  augmentation  de  la  lenteur 
au  fur  et  à  mesure  de  l’exécution  de  l’acte  ;  présence  d(!  certains  à-coupsdans  cette  exé¬ 
cution,  [(articulièrement  visibles  dans  des  actes  délicats,  comme  celui  de  l’écriture; 
arrêt  brusque,  ou  stop[)age  (des  Anglais)  en  pleine  exécution  d(!  l’acU!  commencé. 

Ce.  ralentissement  spécial  de  l’activité  musculaire  offre  encorf!  ce  caractère  extraor¬ 
dinaire  d((  coïncider,  à  certains  moments,  avec  le  retour  d’une  activité  musculaire 
jirescpie  normale,  ([uoique  temporain!  :  c’est  ce  (pic  M.  Sou((ues  a  apfieléla  kintlsie  para- 
duxali'..  Kn  réalité,  il  ne  s’agit  jias  simplement  du  phénomène  de  la  course  chc/,  un  sujet 
(pii  |)eut  à  [leiiie  marcher  :  (;es  faits-là  avaient  été  diqmis  longtemps  signalés  |iar  Par- 
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liinsoii,  et  avant  lui  par  Gaubius,  Sauvages,  le  Bordelais  Caillau  et  quelques  autres 
médecins.  Comme  nous  avons  été  le  premier  à  le  faire  remarquer,  en  1920  et  1921,  tous 
les  actes  sont  possibles  ;  et  il  ne  s’agit  pas  là  de  «  faits  exceptionnels  »,  comme  le  pensent 
encore  certains  auteurs,  mais  de  phénomènes  constants  et  habituels  chez  tous  les  par¬ 
kinsoniens  postencéphalitiques. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  décrit  toute  une  série  de  malades  à  l’aspect  inerte, 
ligé  et  qui,  néanmoins,  étaient  capables,  à  certains  moments,  de  jouer  à  la  balle  et  au 
volant,  de  faire  le  pas  gymnastique,  de  monter  et  descendre  les  escaliers,  de  fendre  du 
bois  à  coups  do  hache,  de  sauter  à  pieds  joints  en  hauteur  et  en  longueur,  de  taire  le 
redressement  à  la  barre  fixe  et  même  le  «  grand  soleil  ».  D’autres  continuaient  à  conduire 
une  auto,  ou  même  une  motocyclette,  à  aller  à  bicyclette,  à  jouer  au  football,  à  sauter 
à  la  corde,  à  jouer  du  piano,  du  violon,  du  saxophone  ou  du  piston.  .J’en  ai  vueinq  qui 
paraissaient  des  infirmes  cloués  immobiles  dans  un  fauteuil  et  qui,  cependant,  se  mirent 
à  danser  et  même  à  valser  dans  mon  cabinet.  Un  autre,  dont  le  faciès  ligé  et  l’attitude 
soudée  étaient  caractéristiques,  exerçait  son  emploi  de  serre-frein  dans  une  Compagnie 
de  chemins  de  fer. 

Un  cuisinier  de  mon  service  d’hôpital  qu’on  était  obligé  de  faire  manger  et  d’habiller 
jmt  un  jour  battre  une  crème,  au  grand  étonnement  des  autres  malades  de  la  salle.  Il 
était  également  capable,  ainsi  que  le  serre-frein  cité  plus  haut,  de  renverser  un  bouchon 
planté  à  terre  à  12  mètres  de  distance  avec  un  palet  de  métal. 

Ces  faits  d’activité  j)aradoxale  sont  aujourd’hui  bien  connus.  Ils  peuvent  être  dé¬ 
clenchés  par  des  commandements  brusques,  certaines  influences  psychiques  comme  une 
émotion  vive,  un  état  de  surprise  et  surtout  la  colère.  La  plupart  des  bradykinétiques 
les  plus  figés  et  impotents  en  apparence,  sont  capables,  si  on  les  contrarie  à  un  trop 
liaul  degré,  de  frai)pcr  avec  violence  les  gens  qui  les  entourent  et  briser  les  objets  à  leur 
portée.  L’ivresse  produit  les  mêmes  résultats;  le  plus  beau  cas  que  j’aie  connu  est  celui 
d’Abadie  et  Delmas-Marsalet  ;  ce  malade,  pris  de  delirium  tremens,  futmisen  cellule 
et  même  camisolé;  la  crise  passée,  ons’aperçut  alors  de  son  étatde  parkinsonisme  post- 
encéphalitique  classique. 

y\insi  cette  activité  volontaire  n’est  pas  constante  :  à  part  la  lenteur  des  mouve¬ 
ments,  le  maintien  des  attitudes  n’a  rien  do  permanent  puisqu’il  peut  cesser  instanta¬ 
nément  soit  spontanément,  soit  au  commandement,  ainsi  que  leprouvent  surabondam¬ 
ment  les  nombreux  exemples  de  kinésie  paradoxale  et  même  certaines  disparitions  sou- 
<laines  de  spasmes  de  torsion  à  l’aspect  impressionnant.  Cette  bradykinésie,  variable 
selon  les  moments,  varie  encore  avec  les  positions  —  nous  l’avons  montré —  et  peut 
se  produire  soudain,  provoquant  ces  arrêts  que  nous  avons  signalés 

Voici  donc,  du  poin  de  vue  clinique  seul,  un^tonus  musculaire  vraiment  singulier,  et 
<iui  no  ressemble  à  aucun  des  tonus  jusqu’ici  décrits. 

Expérimentalement,  les  myogrammes  do  Henri  Verger  et  llesnard  ont  confirmé 
l’observation  clinique.  Ils  ont  constaté  l’augmentation  du  temps  de  réaction,  l’allonge¬ 
ment  de  la  contraction  volontaire,  aussi  bien  sur  la  partie  montante  que  sur  la  partie 
descendante  de  la  courbe,  et  l’apparition  de  crochets  en  marches  d’escaliers  sur  la  même 
courbe  montante  et  descendante. 

11  s’agit  là  d’un  trouble  du  tonus  survenant  dans  l’activité  du  mouvement  volontaire. 
Et  rien  ne  s’oppose  au  premier  abord,  à  ce  qu’on  parle  d’hypertonie  correspondant  à  ce 
trouble  de  l’activité  volontaire  et  coïncidant  avec  l’état  de  raideur  ou  de  rigidité  du 
sujet,  selon  le  terme  de  Charcot. 

Mais  cette  rigidité  n’est  qu’une  apparence.  En  tous  les  cas,  du  point  de  vue  du  tonus 
actif  ou  volontaire  —  comme  nous  venons  de  l’indiquer — -  cette  rigidité  ou  cette  hyper¬ 
tonie  (qu’on  l’appelle  comme  on  voudra)  se  sépare  nettement  de  l’hypertonie  du  spas- 
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1rs  miisi'.lcs  au  repus,  moins  durable  est  ce  réflexe  de  poslure  :  el  c’esL  ainsi 
i|ue  le  Leinii's  de  délente  list  [dus  court  le  sujet  étant  assis,  les  jambes  ])endantes  ou 
allongées  en  position  «  fauteuil  colonial  »,  tandis  qu’il  s’allonge,  le  sujet  étant  dans 
le  déeubitus  dorsal  ou  assis  les  jambes  étendues. 

Ce  fait  nouveau  permettait  de  penser  ([ue  l’iiypertonie  posturale  jouait  un  rôle  im- 
liortant  dans  l'Iiypertouie  parUinsonienne  ])ostencéplial iti(iue  et  les  diverses  atti¬ 
tudes  cpii  1(!  cai'ae.t'''riseut.  Mais  peut-elle  l’expliciuer  à  elle  seul(!  ?  Nous  ne  le  croyons 

Déjà,  nous  avions  riunarqué  avec  Henri  Verger  que  certains  bradykinétiques,  dont 
la  résistance  musculaire  |)araissait  normale,  avaient  néanmoins  une  lenteur  motrice 
associée  à  une  véiàtable  lenteur  psycliiipie.  Delmas-Marsalet,  par  l’épreuve  à  la  sco- 
polamine  (qui  porte  son  nom)  consol  ida  notre  manière  de  voir.  Kn  injectant  1  mg.  v’o 
de  la  solution  de  Ijromliydrate  de  scopolamine  à  1  j).  '4.000,  il  réussit,  en  quarante- 
cinq  minut(!S,  à  aladir  conqilètement  le  réflexe  de  posture.  Kt  cependant  les  malades, 
qiioiqiK!  plus  souples  et  moins  lents,  conservaient  néanmoins  un  état  bradylcinétique 


Sinon  TU!  TONUS  uiiAOVKiNn'noun. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  comprend  ipi’on  puisse  discuter  cette  question  d’iiypcr- 
touie,  au  moins  dans  le  sens  de  rigidité,  comme  l’entendent  encore  certains  auteurs. 
•Nous  pensons,  avec  Henri  Verger,  que  l’état  bradyUinétiipie  est  le  phénomène  essen¬ 
tiel,  et  qu’il  est  tout  au  moins  antérieur  à  riiypertouie  parkinsonienne, quand  celle-ci 
existe.  On  ne  saurait  songer,  comme  nousle  disions  en  10'41,à  une  perturbation  muscu¬ 
laire  ou  périphérique,  comme  l’ont  iirouvé  aussi,  ultérieurement,  les  observations  de 
liourguigmm  sur  la  chronaxie.  11  faut  Incriminer  un  trouble  d’origine  centrale,  gênant 
l’exercice  de  la  volonté  et  obligeant  le  sujet,  jiour  chaque  mouvement,  à  un  effort 
physique  toujours  à  recommencer.  Comme  l’a  dit  Henri  Verger  en  parlant  de  ces 
malheureux  malades  :  «  Ce  sont  des  condamnés  nu  mouvement  volontaire  à  perpé¬ 
tuité.  » 

Où  placer  le  siège  de  cet  arrêt  de  transmission  du  stimulus  volontaire  ? 

Le  corps  strié  a  été  souvent  mis  en  cause  dans  ces  dernières  années,  soit  dans  sa 
partie  interne  ou  pallidalc  (Hamsay  Hunt),  soit  en  totalité,  les  lésions  du  ]jutamen  et 
du  noyau  caudé  favorisant  jdutôt  le  tremblement  (O.  et  C.  N’ogt).  Paul  Oelmas- 
Mar.salet,  jiar  destruction  électrolytique  du  noyau  caudé  chez  le  chien,  produit  un 
trouble  de  jiosture  caractérisé  ])ar  une  torsion  du  cou  et  du  rachis,  des  attitudes  anor¬ 
males  des  membres  du  ci’ité  opposé  à  la  lésion  et  une  réduction  remaripiable  de  l’ac¬ 
tivité  motrice  :  l’animal  s’immobilise  debout  sur  les  quatre  jiattes,  restant  dans  cette 
position  assez  longtemps,  suri, ont  quand  on  l’a  forcé  à  marcher  et  qu’il  en  reste  comme 
fatigué  ;  il  présente  enlin  de  l’inexpressibilité  de  la  mimique.  Jamais,  qu’il  y  ait  exci¬ 
tation  ou  destruction  du  noyau  caudé,  il  n’a  été  olisci'vé,  jiar  Paul  Delmas,  de  chorée, 
(l’athétose  ou  de,  Iremblemenl.  ün  voit  com.bien  sont  intéressantes  ces  constatations 
qui  rappellent  les  traits  les  plus  caractéristiques  de  nos  bradykim'‘tiqucs.  D’autres 
auteurs  inclinent  à  incriminer  plus  particulièrement  le  noyau  rouge  ou  le  locus  niger 
ilout  les  modilications  histologiques  ont  été  remaripiablement  étudiées  par  Anglade 
(de  Hordeaux),  sur  les  cas  bordelais  qui  lui  ont  été  communiqués.  D’autres  noyaux 
(coi'iis  de  Luys,  noyau  de  Darkcvitch)  ont  encore  été  mis  en  cause. 

Kinnier  \V  ils'on  ne  jiense  jias  que  le  corps  strié  puisse,  à  lui  seul,  cx|)liquer  les  phéno¬ 
mènes  ))arl<insouiens  ;  il  croit  qu’il  s’agit  de  troubles  de  fonction,  et,  i>ar  suite,  que  les 
lésions  doivent  s’étendre  aux  divers  étages  cérébraux  et  vraisemblablement  au  cortex, 
flette  opinion  est  également  défendue  |iar  Oonnaggio  et  Delmas-Marsalet. 

SI,  pour  ..\ngladi',  «  la  s'u'énité  corticale  »  est  remarquable,  tandis  que  les  désordres 
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sont  disséminas  dans  tous  les  étaffes  inférieurs,  surtout  pédoncule,  protubérance,  cerve¬ 
let  et  bulbe,  il  n’en  est  pas  moins  exact  (juc  les  lésions  sont  extr(''m(!m(!nt  dilTuses.  Aussi 
])eut-on  estimer  avec  Henri  Verf;er,  dont  l’opinion  se  rapproche  beaue.oup  de  celle 
de  S.  A.  K.  Wilson, qu’il  s’at,dt  d’un  trouble  d’une  fonction  très  f'énérale  du  cerveau 
qui  n’est  autre,  pour  lui,  qu’un  trouble  de  la  fonction  automati(iue  d’habitude. 

FEDELE  NEGRO  (Turin).  Le  tonus  musculaire  dans  les  syndromes 
extrapyramidaux . 

Le  rapporteur,  après  avoir  démontré  ses  recherches  personnelles  qui  confirment  celles 
d,î  G.  Nefjro,  sur  l’existence  physiologi()ue  d’un  tonus  résiduel  et  de  repos  des  muscles 
striés  après  la  suppression  des  contres  céphalo-médullaires,  tonus-résidu  d’origine  bio¬ 
électrochimique,  soutient  que,  abstraction  faite  de  l’action  qui  est  jihysiologiquement 
exercée  par  les  centres  nerveux  supérieurs,  deux  facteurs  de  nature  réflexe  concourent 
à  maintenir  le  tonus.  Le  premier  de  ces  facteurs  est  constitué  par  Tare  diastallique 
spinal.  Le  second,  par  Tare  diastaltique  également  spinal,  appartient  au  système  orga- 
no-végétatif,  et  il  a  une  action  réflexogène  pour  la  substance  isotropiquo  des  muscles 
striés,  c’est-à-dire  pour  le  sarcoplasme. 

Après  avoir  parlé  de  l’action  tonogène  du  cerveau,  du  cervelet, du  noyau  rouge,  du 
noyau  de  Deiters,  etc.,  le  rapporteur  s’arrête  sur  l’action  tonogène  des  centres  tegmen- 
to-mésocéphaliques  de  Bcccari,  [jréspinaux  ou  surspinaux  do  llunt,  qui  s’exer- 
(■erait  sur  la  substance  sarcoplasrna tique. 

Il  discute  ensuite  la  physiopathologie  du  tonus  musculaire  dans  les  syndromes  extra¬ 
pyramidaux,  en  soutenant  que  Thypertonicité  caractéristique  de  ces  syndromes  est 
produite  par  la  suppression  des  influences  inhibitrices  de  noyaux  sous-corticaux  qui  ne 
s’exercent  pas  seulement  par  une  voie  unique  mais  respectivement  par  deux  voies  :  Tune 
appartenant  à  Tare  cérébello-rubro-spinal,  l’autre  à  l’arc  diastalti<iuc  sympathique- 
médullaire. 

ANDRÉ  THÉVENARD  (Paris).  Le  phénomène  de  la  poussée,  réflexe  d’attitude. 

(Ce  m 'moire /juraffra  in  extenso  dan.s  un  prochain  numéro  de  la  Revue  Neurologique.) 

Les  remarquables  travaux  expérimentaux  de  Magnus,  de  Rademaker,  de  Rrcmer 
ont  incité  les  cliniciens  à  préciser  chez  l’homme  le  mécanisme  du  maintien  des  attitudes. 
G’est  à  cette  préoccupation  que  l’on  doit  rapporter  l’étude  des  réflexes  de  posture  locale 
et  d’attitude  poursuivie  par  Foix  et  Thévenard. 

Le  maintien  des  attitudes,  fonction  dévolue  à  la  musculature  squelettique,  parait 
être  réalisé  par  l’action  combinée  de  deux  mécanismes,  l’unde  fixation,  l’autre  de  régu¬ 
lation.  Le  premier  s’objective  par  des  variations  involontaires  du  degré  de  tension  de 
la  musculature,  créant  ainsi  ce  que  l’on  esten  droit  de  décrire  commodes  états  diffé¬ 
rents  du  tonus  musculaire,  dont  chacun  doit  être  défini  par  la  cause  qui  lui  a  donné 
naissance.  G’est  ainsi  que  nous  appelh^rons  tonus  d’attitude  l’ensemble  des  renfor¬ 
cements  automatiques  de  la  tension  musculaire,  provoqués  chez  l’homme  par  la  station 
verticale. 

Le  second  mécanisme  comporte' des  phénomènes  réflexes  que  l’observation  clinique 
permet  de  dissocier  des  précédents,  mais  qui  n’en  conservent  pas  moins  avec  eux  une 
liaison  étroite,  en  vue  de  l’accomplissement  de  leur  commune  fonction'. 

Le  but  du  présent  rapport  est  de  préciser  Télat  actuel  de  nos  connaissances  sur  Tun 
de  ces  réfh^xes  régulateurs  de  l’attitude,  le  phénomène  de  la  poussée. 

Go  phénomène  étudié  chez  l’homme  didjout,  comporte  toute  uru!  série  de  réactions 
musculaires,  que  l’on  observe  après  avoir  exercé  sur  le  sujfd  une  poussée  modérée  soit 
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«l’avant  on  arrière,  soit  «l’arrière  en  avant.  La  poussée  d’avant  en  arrière  déclanche  la 
«contraction  des  muscles  du  plan  antérieur  (jambier  antérieur,  extenseurs  des  orteils, 
«luadriceps  fémoral,  muscles  de  l’abdomen).  La  poussée  d’arrière  en  avant  déclanche 
«celle  des  rnu.scles  du  plan  postérieur  (triceps  sural,  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  fes¬ 
siers  et  sacro-lombaires).  L’étude  clinique  et  myographique  do  ces  contractions  chez 
l’individu  normal  montre  le  fonctionnement  antagoniste  des  plans  musculaires  anté¬ 
rieur  et  postérieur  et  le  développement  des  contractions  de  bas  en  haut  dans  chacun 
«le  ces  plans.  Ce  fonctionnement  par  plans  de  l’éijuilibration  réflexe  dans  la  station 
verticale  est  celui  de  l’équilibre  de  suspension  (Loix).  Dans  les  états  de  déséquili- 
bration  pathologique  (syndromes  cérébelleux,  tabes),  le  phénomène  «le  la  poussée  n’est 
pas  aboli,  mais  suppléé  dans  son  insuirisance  et  masqué  par  un  autre  mode  d’activité 
musculaire  d’équilibration,  s’apparentant  aux  réactions  de  soutien. 

Les  contractions  du  phénomène  de  la  poussée  peuvent  être  abolies  totalement  ou 
partiellement,  par  la  lésion  du  neurone  moteur  périphérique  ;  dans  ce  cas,  elles  sont 
suppléées  parcelles  des  musclesavoisinants,  dans  la  mesure  où  la  lésion  a  respecté  leur 
intégrité. 

Enfin,  le  phénomène  de  la  i)ousséc  est  aboli  ou  diminué  par  des  lésions,  même  très 
limitées,  do  la  région  juxta-  et  sous-rubrique,  sans  que  l’on  puisse  attribuer  avec  cer¬ 
titude  ses  perturbations  à  ratb'.inte  isolée  d’un  groupe  de  fibres  ou  de  cellules  de  cett  i 
région,  qui  apparaît  comme  si  importante  pour  la  fixation  et  la  régulation  correctes 
«les  attitudes. 

H.  CLAUDF.  et  H.  BARUK.  Le  tonus  musculaire  psycho-moteur 
et  les  variations  dynamiques  de  l’activité  cérébrale. 

Les  rapports  du  psychisme  et  du  tonus  musculaire  n’ont  pour  ainsi  dire  pas  retenu 
jusqu’ù  présent  l’attention  des  neurologistes  ni  des  jihysiologistes  :  sans  doute,  parle- 
t-on  parfois  de  ««  contractures  ou  d’hypertonies  psychiques  »,  mais  on  n’envisage  en 
général,  sous  ce  terme,  «[ue  des  manifestations  motrices  réalisées  plus  ou  moins  volon¬ 
tairement  par  le  malade,  de  nature  relativement  artificielle,  et  ne  paraissent  présenter 
«pi’un  intérêt  psychologi([ue.  Aussi  no  les  mentionne-t-on  d’ordinaire  que  pour  les  éli¬ 
miner  et  pour  les  différencier  «les  troubles  réels  du'tonus  musculaire  par  lésions  des 
«•entres  nerveux. 

Une  telle  con«-epti«)n  est  cependant  bien  loin  do  répondre  ù  tous  les  faits.  Nous  vou¬ 
drions,  en  effet,  insister  sur  une  variété  bien  différente  de  troubles  du  tonus  muscu¬ 
laire  qui,  bien  qu’intriqués  étroitement,  comme  les  précédents,  avec  des  [lerturba- 
tions  psychiques,  n’«nit  cependant  rien  fi  voir  avec  une  action  volontaire  ni  concertée  : 
il  s’agit,  en  pareil  cas, «le  syndromes  dans  lesquels  les  variations  simultanées  et  com¬ 
binées  des  facteurs  musculaires  et  psycliiques  sont  .sous  la  dépendance  de  perturba¬ 
tions  dynamiques  cérébrales,  que  le  sujet  subit  et  qu’il  ne  crée  jias. 

Ce  sont  ces  faits  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  ««  Troubles  du  tonus  musculaire 
psychomoteur  d’origine  céj-ébrale  ». 


1.  Elude  clinique. 

Quelques  exemples  empruntés  ;i  la  clinique  neurologique  courante  permettent  de  les 
«léflnir. 

a)  Tl  n’est  pas  de  neurologistes  qui, examinant  un  sujet  ilgé  ou  obnubilé,  no  se  soit 
trouvé  aux  pris(.»s  avec  les  difficultés  suivantes  :  le  malade  raidit  ses  muscles  au  cours  de 
l’examen  ;  on  a  l’imprcssiou  (|u'il  se  détend,  souvent  on  est  obligé  de  l’exhorter  plus 
ou  moins  hmgtemps  avant  «l’obtenir  le  rehTchenu^nt  suffisant. 


l'.liil. 
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CONOHÈS  NIiüllOLOGIQÜIi  INTJiRNATlONAL 


CcLle  flurrii^re  conclusion  a  616  uotammcnl  confirmée  par  les  données  expérimen¬ 
tales,  soit  chez  l’animal,  soit  par  (h^s  études  pliarmacodynaini([ues  chez  riiommo. 

n)  Chez  l’animai,  l’un  de  nous,  avec  De  .lon^f  (1)  (d’Amsterdam)  a  pu  réaliser  par  l’in¬ 
toxication  par  la  bulbocapnine,  un  syndrome  superposable  dans  tous  ses  détails  à  la 
catatonie  humaine.  On  peut  même,  chez  certains  animaux,  et  en  maniant  une  fjamme  de 
doses,  réaliserle  .sommeilcatale[iti(pie  et  ies  variations  simultanées  de  la  catalepsie  et  d(^ 
l’engourdissement  ou  du  réveil  de  l’animal. 

h)  Chez  l’homme,  rélmle  ite  certaines  intoxications  apporte  des  données  intéressantes. 

Nous  avons  vu  au  cours  de  l’injection  ird.i'aveineuse  de  somnifene  (‘.2)  réa[iparaitre 
chez  des  oalatoniipies  en  rémission  di‘S  signes  catatoniques,  mais  ce  fait  ne  se  produit 
qu’avec  les  petites  doses,  les  fortes  doses  |)ouvant  l'éaliscr,  chez  ces  nialailes,  dns  signes 
pyramidaux  ou  de  la  rigidité  décérébrée.  Ces  faits  ont  été  confirmés  et  précisés  récem¬ 
ment  par  le  P'  B:jscaino  et  IJ.  de  Giacomo  (3). 

Buscaino  et  l.Indierto  de  Giac.omoo  (4)  ont  constaté  également  après  injection  intra¬ 
veineuse  de  bulbocapnine  chez  des  déments  |)récoces,  l’apparition  de  caLalc])sie. 

Nous  nous  sommes  limités  à  ce  sujet  à  l’emploi,  c.liez  l’imnime,  des  doses  thérapeu¬ 
tiques  très  faibles  de  bulbocapnine.  Nous  no  pouvions,  bien  entendu,  réaliser,  dans  ces 
conditions,  aucune  hy[iertoui(!  psychomotrice,  cliniquement  appréciable,  mais  dans 
deux  cas,  nous  avons  pu  déceler,  avec  Porak,  l’apparition,  en  même  temps  que  d’une 
somnolence  très  légère,  d’une  modification  do?,  courbes  dynamométriques  et  d’une  len¬ 
teur  do  la  mise  en  train  psych.am atrice  analogue  à  celle  que  nous  avions  constatée  dans 
le  sommeil  catalei)ti(|ue. 

Si  dans  ces  éprouves  i)ortant  sur  de  très  petites  doses  de  bulbocapnine  les  modifica¬ 
tions  du  tonus  n'apparaissent  pas  cliniquement, cela  ne  veut  pas  dire  qu’elles  n’existent 
pas.  Kilos  ont  i)U  en  effet  Cd.re  décelées  par  des  moyens  plus  fins  par  do  .long  et  Schal- 
tenbrand  après  injection  chez  l’homme  de  faibles  doses  île  bulbocapnine.  On  constatait 
au  moyen  du  tonomètre.  de  Werlheim  Salomonson  une.  légère  augmentation  du  tonus 
musculaire  (.a). 

Conclusions.  —  1"  Il  existe  une  hypertonie  musculaire  .spéciale  liée  à  un  engourdisse¬ 
ment  jiarliculier  des  fonctions  psychiques,  et  variant  d’une  far;on  très  exactement  paral¬ 
lèle  avec  le  degré  de  cet  engourdissement.  Le  ty[)e  en  est  donné  par  l’hyperlonie  psy¬ 
chomotrice  du  sommeil  catideptique  et  de  la  catatonie. 

2“  Malgré  son  intrication  étroite  avec  le  psychisme  et  son  apparence  volontaire,  cette 
hypertonie  est,  comme,  rengourdissement  psycliique  qui  l’accompagne,  d’origine  céré¬ 
brale,  comme  le  montrent  les  données  clinii[ues,  les  modifications  physiologiques  qu’elle 
comporte  et  sa  reproduction  expérimentale  par  un  mécanisme  toxique. 

3"  Il  ne  saurait  toutefois  s’agir,  en  pareil  cas,  exclusivement  de  lésions  systématisées, 
deslructives  et  fixes,  mais  surtout  de  perturbations  physiologiques,  Essenliellcmenl 


(1)  1)|.'.  .Tono  et  Bxuiik.  l.n  cuUi'onie  ex  >f.rim;nUile,  jxir  lu  hull)ni:ai)nine..  Ktude  jihy- 
siol.  et  clinique.  1  vol.,  Masson,  l’aris,  Ih.'B. 

(2)  Gr.AUDiî  et  Baiuik.  L’épreuve  du  sornnifène  dans  la  catatonie.  lincéphale,  1028,  et 
cf.  Thèse,  de  Baurkh  :  Les  épreuves  pharmucod(jnamiques  dans  la  catatonie,  l’aris, 
I',t2!).  Voir  notamment  en  ce  qui  concerne  l’action  des  petites  doses  de  somnifèno  et  la 
réapparition  de  la  catalepsie  chez  des  catatonir[ues  en  rémission,  les  obs.  I,  Il  et  suivantes 
de  celte  thèse  (p.  33  à  48). 

(3)  Buscaino  et  Du  Giacomo.  Azione  Galaletlogena  del  somnifèno  nell  uorno.  In 
toma  di  patogenesi  ammimica  del  le  sindromi  schizofreniche.  Jtulettino  delta  Socielu 
Italiana  di  Jlioloipa  Sperimeniale.  Vol.  V,  fasc.  2,  felbrais  11130. 

(4)  Buscaino.  Catatonia  sperimentale  uegli  animalie  neiruoino.  lliuisia  di  Patulunia 
nerimsa  e  mentate,  novembre-décembre  1930. 

IImui.'.uto  nu  Giaco.mo.  Hicerche  suH’azione  délia  bulbocapniiia  delTuomo.  Riuistu 
di  PatnlOfiia  nervosa  e  mentate,  novembre-décembre  1930. 

(.0)  l)].:  .Jonc  et  SciiAi.TUNmiANii.  Dent,  /.tsetir.  f.  Nervenheilkunde,  i92.'3. 
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diinamiiiuc’!,  oe  qui  explique  les  variations  spontanées  ou  provoquées  de  cette  hy[)er- 
tonie,  ainsi  que  l’influence  possible  de  certains  facteurs  extérieurs  (invigoration  psy¬ 
chique,  etc.). 

4"  Peut-être  à  côté  de  l’hyportonie  psychomotrice,  existe-t-il  aussi  à  l’état  de  veille 
et  dans  certaines  conditions  pathologiques  des  hypotonies  de  même  nature  qui  sont  à 
r.Approcher  de  l’hypotonie  qui  s’observe  dans  le  sommeil  physiologique  profond. 

D’ailleurs,  nous  avons  déjà  discuté  dans  des  travaux  antérieurs  {L’ Encéphale,  mai 
19‘28)  les  variations  du  tonus  dans  les  états  cataleptiques  et  catatoniques  et  leur  ra|i- 
port  avec  le  sommeil  physiologique  ou  pathologique.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  Paw- 
low  a  montré  qu’au  cours  des  études  sur  les  réflexes  conditionnels  on  observe  un  sommeil 
(|u’il  considère  comme  le  résultat  d’une  inhibition  réflexe.  Pour  le  physiologiste  russe, 
le  processus  inhibiteur  provient  do  la  région  corticale  et  ce  processus  d’inhibition  se 
propage  et  s’étend  finalement  à  toute  l’écorce  cérébrale. 

.\insi  donc,  à  côté  de  nombreux  mécanismes  anatomiques  superposés  et  qui  concou¬ 
rent,  dans  le  système  nerveux,  à  assurer  le  maintien  et  la  régulation  du  tonus  musci  - 
luire  anlomaliipie,  il  existe  une  véritable  organisation  psychophysioiogique  assurant  la 
régulation  adaptée  de  ce  tonus,  organisation  qui  constitue  la  clef  de  voûte  des  méca¬ 
nismes  précédents  et  règle  leur  mise  en  jeu.  C’est  ce  qu’on  peut  désigner  sous  le  nom  de 
ionus  musculaire  psijehomQlcur. 

Comme  les  autres  systèmes  de  tonus,  le  tonus  musculaire  psychomoteur  dépend  aussi 
du  système  nerveux,  mais,  à  la  différence  des  précédents,  il  ne  peut  être  envisagé  exclu¬ 
sivement  sous  l’angle  d’une  concordance  anatomo-clinique  fixe  et  étroite.  Il  apparaît 
lié,  en  effet,  à  l’une  des  fonctions  cérébrales  les  plus  élevées  :  le  maintien,  à  un  certain 
degré  de  tension,  de  l'énergie  du  si/sléme  nenieux  et  de  V activité  psgchiqne. 

11  s’agit  donc  là  de  perturbations  essentiellement  dynamiques  dont  l’épilepsie  et  la 
catatonie  nous  offrent  doux  degrés  d’intensité  différents  :  dans  la  première,  l’activité 
dsychique  est  brutalement  et  totalement  suspendue,  dans  la  seconde  elle  est  seulement 
abaissée.  C’est  dans  ce.  dernier  cas,  c’est-à-dire  dans  les  perturbations  dynamiques  les 
|)lus  légères  du  système  nerveux  que  s’observent,  au  maximum,  les  troubles  du  tonus 
[isychomoteur,  comme  le  montrent  les  données  physiologiques  et  expérimentales  que 
nous  venons  d’exposer. 

H.  DE  JONG  (Amsterdam).  Recherches  physiologiques  concernant  la  catalepsie. 

Dans  ses  recherches  avec  Raruk,  l’auteur  a  constaté  que  la  bulbocapninc  peut  pro¬ 
voquer  chez  les  animaux  qui  ont  un  néo-cortex,  des  manifestations  motrices  dont  les 
aspects  sont  comparables  à  ceux  de  la  catatonie  humaine.  Ultérieurement,  il  a  cons¬ 
taté  encore  que  la  mescaline  peut  provoquer  un  syndrome  analogue  chez  des  animaux 
en  expérience.  Les  manifestations  motrices  consistent  en  catalepsie,  quand  on  emploie 
des  doses  moyennes,  et  en  kyperkynésie,  quand  on  emploie  des  doses  plus  fortes.  L’au¬ 
teur  n’envisage  (pie  la  cataleiisie.  L’homme  cataleptique  et  l’animal  cataleptique  mon¬ 
trent  ((u’il  s’agit  d’un  phénomène  actif  et  non  passif.  L’animal  bulbocapninisé  se  main¬ 
tient  activement  dans  les  attitudes  prises.  Frohlich  et  .Mayer  croyaient  qu’il  s’agissait 
là  d’une  manifestation  encore  inconnue  en  physiologie  d’innervation  tonique.  L’auteur 
a  pu  mettre  en  évidence  que  tels  n’étaient  pas  les  faits,  par  plusieurs  expériences,  à 
l’aide  delà  bulbocapnine  administrée  à  des  chats  et  des  singes  depuis  1921.  Les  muscles 
au  rciios  montrent  nettement,  par  l’électromyogramme  qu’ils  sont  en  attitude  téta¬ 
nique.  Claude,  lîaruk  et  Thévenard  ont  constaté  les  mêmes  faits  chez  l’homme,  a  l’aide 
del’électromyogramme,  et  l’auteur  lui-même  a  pu  constater  ces  faits  en  1923. 

Il  pense  pouvoir  expliquer  la  catalepsie  par  une  théorie  qui  rend  responsable  de  la 
tétanisation  durable  des  agonistes  et  des  anta'gonistcs,  suscitant  le  phénomène  catalep- 
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COMMUNICATIONS  SUR  LE  TONUS  (1) 
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J.  FROMENT.M'I  A.  FEYEUXcl  R.  LAUTRETTE  ( I.yi)ii).  Du  tonus  muscu- 
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L’iiomme  ne  jouit  de  la  liberté, de  l’indépendance  et  de  l’aisance  de  seS  bras,  que  si 
•son  équilibre  est  très  bien  assuré.  Dès  que  cet  équilibre  devientlitigieux,les  bras  sont 
réquisitionnés  d’odice  jiour  le  maintien  de  lu  statique,  tout  comme  ceux  de  l’enfant 
qui  apprend  à  mareber.  Ils  se  rigidilient  plus  ou  moins.  C’est  ce  que  révèle  le  test  du 
poignet.  A  la  stati(iue  «  a  minirna  qui  se  passe  des  bras,  a  fait  alors  place  la  statique 
«  a  maxima  «  qui  les  requiert.  Celte  riyidité  de  déséquilibre  —  ù  roue  dentée  — •  s'apparente 
nellemenl  à  la  rigidité  parkinsonienne,  qui  n’est  nullement  trouble  du  tonus  de  pos¬ 
ture  local,  mais  bien  rigidité  statique. 

L’étude  systématique  de  cette  rigidité  de  déséquilibre  nous  révèle  de  singulières 
conqjlexités.  Ce  n’est  que  lorsque  l’attitude  du  bras  répond  aux  desiderata  statiques 
<pie  le  bras  du  déséquilibré, comme  celui  du  parkinsonien,  se  rigidifie.  Cette  rigidité 
ne  retient  le  segment  considéré  qu’en  attitude  de  stricte  logique  staüfiue.  De  plus,  la 
rigidité  de  déséquilibre  se  déplace,  dès  que  l’attitude  change  si  peu  que  ce  soit.  Elle  se 
<lé|ilace  encore,  dès  ([ue  change rüri(!ntation  du  regard  ou  le  point  que  fixent  les  yeux 
dès  (pie  l’attention  ou  la  pensée  se  portent  vers  un  autre  point  de  l’espace  {!).  Aux 
réflexes  statiques  de  hase  que  font  connaître  l’étude  du  décérébré  et  de  l’animal,  Z’/iomme 
a  adjoint,  on  le  voit,  des  réflexes  sialiques  du  tgpc  conditionnel  qui  ont  la  subtilité  des 
réflexes  alimentaires,  si  minutieusement  étudiés  chez  l’animal  par  Pavlow. 

Les  modilications  du  tonus  musculaire  de  l’homme  ne  sont  pas  toutes  d’ailleurs  d’ordre 
postural.  C’est  ce  que  révèle  encore  l'étude  des  hgperlonies  (2). Celles-ci  sont  manifes¬ 
tement  d’espèce  dilTérente.  Leurs  caractères  en  tout  s’opposent.  Elb^s  n’ont  rien  de 
commun.  Elles  ne  s’apparentent  même  pus.  Higidités  réflexes  hétéroclites,  les  divers  étals 
dits  hgperloniques  se  nionlrenl  liés  à  ces  perlurbalions  de  réfleclivilés  indépendantes  et  de 
tous  ordres.  Ne  voit-on  pas  le  sommeil  faire  céder  les  unes  et  non  les  autres,  — l’intiibi- 
tion  volontaire  rnodilier  les  unes  et  non  les  autres- -la  course  blociuer  les  un(\s  et  faire 
disparaître  les  autres.  D(^  l’ime  à  l’autre  lii  mode  de  résistanceauxmouvernents passifs 
<d  aux  mouvements  actifs  en  tout  diffère.  Chacune  a  son  mode  de  renforcement  en  quel- 
([iie  .sort(!  spécilitpie.  Provoqué  dans  les  contractures  teudinéo-réflexes,  par  l’effort  vo¬ 
lontaire,  ce  renforcement  résulte  des  excitations  cutanées  ou  viscérales,  dans  les 
contractures  cutanéo-réflexes  ;  il  dépend,  dans  la  rigidité  parkinsonienne,  de  toute 
coiiqilication  de  la  statiiiue  ;  il  est,  dans  la  contracture  wilsonienne,  déclunebé  par 
lout(!  velléité  d’acte.  A  chaque  byp(U'tonie  sa  vérité. 

L’étude  de  la  neurupatliologie,  véritable  [diysiologie  expérimentale  appliquée  à 
l’homme,,  nous  révèle,  on  le  voit,  la  multiplicité,  rindépendanc(!  et  l’extrême  poly- 
morpliisme  des  réactions  toniques.  De  telles  constatations  contredisent  nettement 
toute  conception  tendant  à  faire  du  tonus  une  fonction  univocpie,  spécialisée,  cen- 
Iralisé.i!  et  étroitement  localisée. 

J.  FROMENT  (du  Lyon).  Comment  du  point  de  vue  physio-cUnique  concevoir 
l’hypertonie  parkinsonienne  V 

La  conception  du  i)arkiusonismo  à  laipielle  nous  ont  conduit  une  longue  série  de  n- 

(1)  Voir.  Uevue.  neurologique,  1928,  t.  11,  p.  9f)9-9Lü,  et  1929,  t.  1,  fi.  255-262. 

(2)  .7.  PnoMKXT.  Lontracturt's  et  hypertonies.  Ce  qui  caractérise  et  dilïérencie  leurs 
principaux  types  clinicpies.  .lournnl  de  Médecine  de  Lgon,  2(1  juin  1931,  p.  363-376. 

.1.  PnoMiiNT,  M"»  A.  Lnvi'Uix  et  IL  LAuriiKi  rn.  L’liy|iertoni(!  iiarkinsonienne  et 
l’hypertonie  pyramidale  ne  dilTérencient-  ‘lies  pas  eu  tout  1  ■  -  (Jii’inqiliiiue  au  juste 
le  'terme  d’hypertonie  ?  Iter.  Neurol.,  1931,  t.  I,  p.  624-632. 

.1.  l''uo.MHNT,  M"'‘  A.-/..  Honiuiîu  et  .Moiihi.on.  Comment  la  strychnine  aux  mêmes 
dose.s  peut-(!lle  enraidir  l’hypertonie  pyramidale,  assou|ilir  l'hvpfu'tonie  parkinsonienne, 
rehausser  l’hypotonie  de  la  choré(^  ei,  calmer  son  agitation?  Itev.  Neurol.,  1931,  l.  I, 
p.  617-6‘24. 
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cliorcliPsphysionliniquRSctbioclümiques,  systématiquement  poursuivies  depuis  1025, 
peut  SC  résumer  succinelemenl  ainsi  qu’il  suit. 

Héquisilionnés  par  la  statique,  chez  le  jeune  enfant  (statique  a  minima)  les  bras  sont, 
chez  le  normal,  démobilisés  sous  condition  d’équilibre  (statique  a  minima).  Le  moindre 
déséquilibre,  par  contre,  à  nouveau  fige  l’homme  sain.  C’est  une  perturbation  profonde, 
définitive  de  la  régulation  statique  —  véritable  involulion  des  réflexes  .sialiques  —  qui 
paraît  être  le  substralum  physiologique  du  parkinsonisme.  Cet  état  a  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  élal  dtjslasique.  L’exagération  des  réflexes  de  posture  élémentaire,  dont  l’in¬ 
tensité  varie  chez  le  normal  et  le  parkinsonien  avec  l’attitude  générale,  n’est  que 
conséquence. 

Il  est  d’autres  effels  seconds.  L’état  dystasique  condamne  le  parkinsonien  à  un  sw- 
menaqe  musculaire  que  tout  décile  et  (pii  s’accompagne  d’une  acidose  lalcnle  avec  forte 
élévation  horaire  du  coefficient  de  Maillard-Lanzcnberg  ainsi  que  d’une  aufjmenlation 
fréiiuente  du  mélabolisme  basal. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  une  phase  avancée  mais  bien  dès  le  début  que  le  parkinso¬ 
nien,  du  fait  do  sa  dystasie,  est  condamné  à  une  vigilance  musculaire  coûlense.  Avant 
même  l’apparition  d’un  état  figé  caractérisé,  avant  la  perte  do  balancement  du  bras 
et  voire,  parfois,  dès  l’inv.asion  encéphalitique,les  tests  appropriés  décèlent  une  rigidité 
latente  avec  surcroît  do  travail.  C’est  au  surmenage  qui  on  résulte  qu’il  faut  sans 
doute  attribuer  et  la  bradycincsie,  et  l’inertie  physique  ou  psychique,  et  la  cachexie 
liarkinsonienne,  et  sans  doute,  pour  une  part  au  moins,  la  tendance  à  l’aggravation, 
économisant  le  parkinsonien,  l’hyoscine  et  l’insuline,  cette  dernière  par  nous  préco¬ 
nisée,  ne  peuvent  le  déparkinsoniser. 

Ces  notions  expliquent  les  kinésios  paradoxales  dues,  soit  aux  variations  des  condi¬ 
tions  statiques,  soit  à  la  vivacité  particulière  d’incitations  qui,  subitement,  arrachent 
le  malade  à  sa  fatigue.  Cette  conception  no  rend  pas  encore  compte  de  tout  ce  que  fait 
le  parkinsonisme,  mais  elle  en  explique  l’e-ssentiel.  Elle  permet  encore  do  mieux  com¬ 
prendre  le  mécanisme  tort  complexe  qui,  automatiquement,  chez  l’homme  normal,  sta¬ 
bilise  les  attitudes  et  règle  l’adaptation  aux  divers  modes  statiques  (1). 

P.  LIONELLO  DE  LISI  (Cagliari).  La  constitution  motrice. 

G.  MARINESCO  et  A.  KREINDLER  (Bucarest).  Sur  les  relations 
entre  l’excitabilité  neuro-musculaire  et  le  tonus  du  muscle  squelettique. 

Dans  nue  série  de  recherches  clini([ues  et  expérimentales  que  nous  poursuivons  de¬ 
puis  quehiues  années  sur  l’excitabilité  musculaire,  nous  avons  pu  trouver  une  relation 
entre  le  tonus  du  muscle  et  son  excitabilité  et  établir  quelques  points  qui  nous  parais¬ 
sent  importants  pour  la  physiologie  musculaire.  Nous  allons  essayer  d’cxpos(!r  d’une 
façon  métliodi<iue  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés. 

11)  .J.  EnoMi'.Nr  et  IL  GAnnùnE.  La  rigidité  parkinsonienne  et  la  roue  dentée  s’effa¬ 
cent  au  repos,  leurs  caractères  dystasiqu((s.  Heu.  Neurol.,  I92G,  t.  I,  p.  51-53. 

.f.  Froment  et  Paufique.  La  rigidité  itarkinsonienne  n’est-clle  pas  le  témoin  de 
l’involution  des  réflexes  statiques  ?  lieu.  Neurol.,  1927,  t.  II,  p.  «(14-670. 

J.  Froment  et  L.  Velluz.  L’état  parkinsonien  ne  serait-il  pas  générateur  d’acidose  ? 
Ilev.  Neurol.,  19‘26,  t.  II,  p.  434  et  440,  et  1927,  t.  Il,  p.  «64-670. 

.1.  Froment  et  H.  Cora.to.  Des  perturbations  du  métabolisme  basal  dans  l’état 
parkinsonien  et  d(!  ses  causes.  Jtev.  Neurol.,  1929,  t.  1,  p.  114K-1152. 

J.  Froment,  P.  Bavaui.t  et  Deciiaume.  .Surmenage  musculaire  par  trouble  de  la 
régulation  statique,  lieu.  Neurol.,  1929,  t.  I,  p.  931-934. 

•L  Froment  et  M.  Ciiamuon.  L’insuline  médication  adjuvante  de  l’encéphalite 
épidémique  et  de  scs  séquelles  parkinsoniennes  ou  ])sychiques.  Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Lqon,  5  seidembre  1930,  [i.  491-505. 
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;?rand(i  excitabilité  du  muscle  en  praticjuant  une  anesthésie  racliidieimc  à  la  novucaïno 
avec  une  petite  dose  qui  abolisse  la  réflectivité  ostéo-tendineuse  sans  influencer  beau¬ 
coup  la  motilité  et  la  sensibilité  objective.  Nous  avons  pu  constater  que,  sous  cette 
action,  les  petites  clironaxies  du  muscle,  riffide  du  syndrome  pallidal  diminuent,  tandis 
que  celles  du  muscle  spasti(pie  du  syndrome  pyramidal  augmentent. 

La  méthode  chronaximétrique  nous  montre  donc  qu’il  existe  dans  chaque  muscle 
deux  excitabilités,  l’une  plus  graud(q  l’autre  plus  petite.  La  petite  e.xcitabilité  est  sous 
l’influenci^  du  système  nerveux  végétatif  (d  réglée  |iar  lui.  La  grande  excitabilité  est 
sous  l’influence  du  système  nerveux  cérébro-spinal  et  surtout  influencée  par  les  ré¬ 
flexes  pro|)riocej)tifs. 

Ouaut  au  rôh!  physiologique  de  ces  deux  excitabilités, nous  pouvons  admettre  que  la 
petite  excitabilité  est  (m  relation  av('C  la  fonction  statiqm^  tonique  du  muscle.  En 
elTet,elle  est  diminuée  dans  les  états  qui  s’accompagnent  <l’mie hypertonie,  d’une  <‘xa 
gération  de  l’activité  stati(iue  du  barragi^  musculaire.  Par  contre, la  grande  excitabilité 
est  en  relation  av(^c  la  fonction  phasique  cinétique. 

l'ixiste-t-il  un  substratum  histologi(pu!  pour  ces  deux  ordres  d’excitabilités  ?  Ou 
jiourrait  admettre  ([u’il  existe  dans  chaque  muscle  deux  ordres  de  libres  à  caractères 
physico-chimi(pies  dilîérents,  qui  sont  en  relation  avec  c(dte  dualité  d’excitabilité, 
(l’est  une  hypothèse  qui  a  été  émisiqiar  certains  auteurs,  mais  combattues  par  d’autres 
Ou  bien  il  existe  dans  chaiiue  libre  (tu  muscle  strié  deuxsortes  de  fibrilles  à  structures 
diftérent((s.  Enlin  la  petite  excitabilité  pourrait  être  celle  du  sarcoplasme  et  la  grande 
celle  d((s  librilles.  (le  que  nous  pouvons  admettre  pour  l’instant  c’est  que  les  libres  cons¬ 
tituantes  d’un  muscle  strié  n’offrent  pas  toutes  la  mène'  structure  histologique. 

Discussion 

M.  H.  Baruk  insiste  sur  l((s  troubles  électifs  de  la  mise  en  train  psi/ehomtiiriee.  troubles 
qui  atteignent  une  fonction  sp''ciale,  et  (jui  doivent  (>tre  distingués  de  l’akinésie  par 
barrage  moteur.  Il  a  pu  avec  Porak  obj((ctiv(U’,  au  moyen  de  l’ergographe  de  Mosso,  ce 
trouble  de  la  mise  en  train  psychomotrice,  qui  se  traduit  par  des  courbes  très  spéciales 
obtenues  avec  un  rouleau  très  lent,  courbes  analogiu^s  au  cours  du  sommeil  catidepti- 
qne,  et,  à  un  de.gré  plus  léger,  au  cours  du  léger  sommeil  (pii  accompagne  pendant 
(piebjue.s  minutes  l’administration  de  bulbocapnine,  même  aux  doses  thérapeuti(|ucs 
minimes  usuelles 

(’.ontrairement  aux  troubles  d’ordre  postural,  ces  troubles  psychomoteurs  peuvent 
être  atténués  par  l’invigoration  psychique.  Cependant,  malgré  leur  intrication  psy¬ 
chique,  ils  peuv(nit  être  réalisés  par  diverses  atteintes  cérébrales,  en  particulier  par 
l'encéiihalite  léthargi(iue. 

M.  Delmas-Marseilet. —  A  la  suite  des  communications  du  P'  Ouchet,  de  llaruk, 
du  pc  Eroment,il  n((  nous  paraît  pas  inutile  de  définir  notre  position  dans  l’importante 
question  des  réfl((xes  de  posture  élémentaires.  Nos  recherches  nous  ont  montré  (pi’à  la 
(•(mc(!ption  initiale  du  réfh^xe  de  posture,  telle  qu’elle  a  été  définie  par  Foix  et  'l'heve- 
nard,  il  conv(Uiait  de  substituer  une  conception  plus  large  groujiant  trois  types  possibles 
de  réaction  réfh^xe  du  muscle.  Dans  ces  trois  types  ce.  qui  caractérise  l’intensité  de 
l’action  posturale  c’est  le  test  du  temps  de  détente  que  nous  avons  proposé.  Ainsi  com¬ 
pris  le  réflexe  de  postur((  élémentaire  s(!  montre  influencé  par  l’attitude  générale  du 
corps,  les  excitations  labyrinthiqu((s  :  il  se  rattache  donc  à  la  fonction  générale  de  l’at¬ 
titude. 

.Nous  avons  montré  (pie  1(!S  réfhixes  do  posture  élémentaires  obéissaient  à  cette  loi 
reinarciuable  d’ajirès  laquelle  une  dose  sufllsante  doscopolamine.  les  abolit  électivement 
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(Commis  cliiîz  riiiiimul  dùcérùbré,  du;/,  riioitirni;  adulte  décérébré  on  n’observe  pas 
de  dystonie  liyportonu)ue,  L’aut(mr  a  trouvé  dans  la  littérature  un  autre  cas  (lirechia 
de  décérébration  uidlatéralo  par  une  vaste  lésion  de  tout  le  striatum,  sans  lésion 
de  la  capsule  intcrtu!  et  sans  symptônn^s  pendant  la  vie.  IJans  ce  cas,  qui,  en  définitive, 
constitue  une  des  (cvccptions  non  i^xpli([uée  à  la  loi  des  relations  entre  l’activité  striée 
et  les  fonctions  extrapyrainidales,  il  n’y  aurait  pas  d’iiémipléîrie  parce  que  la  voie  pyra¬ 
midale  était  ird.acte.  Itt  il  n’y  avait  pas  d’anomalies  dn  tonus,  malgré  la  vaste  lésion 
striée,  probablement  parce  que  le  foyer  patliologique  en  détruisant  le  striatum  avait 
l)roduit  une  décérébral  ion. 

La  déiaa'i'bration  laimplète,  aussi  bien  e.ln?z  l’aiumal  cpie  cbez  l’homme  ailulte,  ne 
comporte  pas  d'anomalies  fonctionnelles  de  type  hypcidouique  dans  l’innervation 
exti’apyrarnidale  îles  muscles  striés. 

JEAN  SEBEC  (Prague).  A  propos  de  la  question  de  la  participation  du  système 
sympathique  dans  le  mécanisme  du  tonus  musculaire. 

1,’anteur  a  examiné  l’état  fonctionnel  du  système  sympathifinc  dans  deux  grandes 
catégories  d’états  pathologiques  du  tonus  musculaire,  c’est-à-dire  dans  des  syndromes 
pyramidaux  et  extrapyramidaux.  Il  a  noté,  dans  les  syndromes  pyramidaux,  loujours 
une  hyperirritabilité  de  l’orthosympathique,  tandis  qui'  les  syndromes  exlra[iyrarnidaux 
étaient  accompagnés  d’une  hyperirritabilité  du  parasympathique.  Ajirés  l’utilisation 
des  substances  pharmacodynamiques  il  a  observé  régulièrement  une  modification  du 
tonus  musculaire  coïncidant  avec  celle  de  la  formule  végétative.  Il  y  avait  toujours  un 
parallélisme  déterminé  en  ce  ipii  concerne  les  deux  modifications.  .Ainsi,  ajirès  admi¬ 
nistration  d’atropine  dans  le  syndrome  parkinsonien,  on  pouvait  noter  une  diminu¬ 
tion  de  l’intensité  des  réflexes  de  posture  coexistant  avec  nne  diminution  de  la  vago¬ 
tonie.  Après  ergotamine,  dans  les  syndromes  iiyramidaux,  on  a  observé  une  dimi¬ 
nution  dn  tonus  muse.ulaire  et  en  même  temps  de  rorthosympalhicotonie.  C’est  aussi 
che/.  des  sujets  sains  qu’on  a  observé,  che/,  les  vagotoniques,  une  exag'ération  des 
réflexes  de  posture,  tandis  que  les  sympathlcotoniques  montraient  les  mêmes  réflexes  • 
diminués. 

Vu  ces  faits,  l’auteur  est  d’avis  qu’il  existe,  dans  le  mécanisme  du  tonus  musculaire, 
une  composante,  parasympathique  qui  joue  iiu  rûle  important  dans  la  produel  ion  de 
l’hypertonie  extrapyramidale,  et  une  eorrifiosante  orthosympal  hique  qui  influence,  dans 
une  cei-taine  mesure,  l’afiparition  de  la  cimtractui-e  pyramidale. 

A,  RADOVIGI  (liucaresi  ).  L’excitabiliténeuro  musculaire  comme  test  végétatif. 

La  mesure  du  l’excitabilité  des  nerfs  végétatifs  n’étant  pas  accessible  directement 
comme  e.elle  des  nerfs  cérébro-spinaux,  on  a  été  obligé  de  la  déterminer  par  des  moyens 
indirects,  fiar  l’étude  des  réflexes  végétatifs  ou  l’action  des  substances  pharmacodyna- 
miipies. 

lin  dehors  des  réflexes  bien  connus  oculo-cardiailue  et  solaire,  nous-mêmes,  en  colla¬ 
boration  avec  le  Prof.  Uaniélopolu,  avons  décrit  une  série  de  réflexes  oculo-viscéraux, 
oculo-vésical,  oculo-colique,  ([ui  apparaissent  surtout  lorsque  l’automatisme  viscéral 
est  exagéré  par  une  lésion  médullaire  (compression  ou  transsection  expérimentale),  le 
réflexe  testiculo-curdiaque,  etc. 

.\  regarder  de  près,  dans  pre.silue  toutes  ces  maninuvres,  et  aussi  après  les  injec¬ 
tions  de  substances  pharmacodynamiques  (atropine,  adrénaline,  pilocarpine,  ésé- 
rine,  etc.)  la  réaction  végétative  nous  est  rendue  manifesteet  en  certaine  manière  mesu¬ 
rable  par  la  réaction  des  libres  musculaires  des  viscères  :en  première  ligne  par  la  libre 
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cardiaque  et  vasculaire,  ensuite  jiarles  libres  musculaires  lisses  des  viscères  en  général, 
(ju’ll  s’agisse  des  modifications  du  rythme  cardia([ue,  de  la  vaso-constriction  ou  vaso¬ 
dilatation,  de  la  motilité  gastro-intestinale  ou  de  l’exagération  ou  réduction  du  réflexe 
pilo-moteur,  etc. 


Le  muscle  volontaire  n’a  pas  été  utilisé  pour  les  reclierclies  du  tonus  végétatif,  tant 
qu’on  considérait  la  libre  striée  comme  ayant  une  innervation  exclusivement  cérébro- 
spinale,  c’est-à-dire  volontaire  et  consciente.  la^s  na’.herclHis  de  Mos.so,  l''rank  et  Notb- 
mann,  de  Hoi^r,  Daniélopolu,  Carniol  et  nous-mème,  de  Massary  ont  pourtant  démontré 
que  la  libn^  musculaire  striée  jiossédi^  um;  double  innervation,  run(t  oéréijro-siiinale 
ayant  trait  à  la  rnyofibrille  et  l’autre  végétativ(^  pour  la  partie  lisse  sarcof)lastique,  dé¬ 
terminant  la  contraction  involontaire,  tonigéne  qui  persiste  à  notre  insu  pendant  le 


Des  recberobes  expérimentales  di'  ramicotomie  et  b^s  inj(^ctions  de  substances  pliar- 
macodynamiques  ayant  um^  action  sur  b^  tonus  musculaire,  ont  démontré  que  la  libre 
striée  est  aussi  .iniluene,e(^  jiar  1  innervation  végétative  et  par  conséquent  que  le  l'ouc- 
tionnement  du  muscle  strié  pourrait  servir  comme  test  du  tonus  végétatif  général. 

Nos  recberebes  antérieures  faites  en  collaboration  avec  le  Prof.  Daniélopolu  et  Dar- 
niol  sur  l’action  des  substances  pbarmacodynamiques  sur  le  muscle,  squelettiqui'  en 
contracture,  démontrent  cpi  une  dose  d’adrénaline  de  1  ccm  (1  /20.000)  intraveineuse 
diminue  l’iiypcrtonie  par  l’action  sympatliicotrope  et  que  l’action  du  chlorure  de  cal¬ 
cium  est  parallèle  à  celle  de  l’adrénaline.  L’ésérine,  substance  vagotrope,  augmimte  la 
contracture  et  produit  des  secousses  musculaires  locales.  Inversement,  l’atropine  à 
dose  suflisante  diminue  l’bypertonie. 

Dans  le  traitement  de  la  rigidité  postencéphalitique  nous  avons  démontré,  en  e.ol- 
laboration  ave  Nicolesco,  que  l’atropine,  substances  paralysante  du  vague,  diminue  la 
rigidité  tandis  (juie  les  excitants  du  parasym|)atliique  (ésérine  et  pilocarpine)  exagèrent 
toujours  la  contrae.luree. 

Il  est  intéressant  de  noter  (pii'  l’importance  du  calcium  pour  be  fonctionni'inent  du 
système  nerveux  (d  du  tonus  musculaire  a  été  rebevé  aussi  antérieurement  par.Mac 
Callum,  l’arbon,  .Minéa  et  Hadovici  à  l’occasion  dies  étudees  sur  les  troubles  paralliy- 
roprives. 

Dans  un  travail  antérieur  nous  avoxis  essayé  de  démontrer  le  parallélisme,  existant 
entre  l’éciuilibre  acido-basi(iut^  du  sang,  le  tonus  végétatif  et  r(ixcitabilité  galvanique 
des  muscles  sxpielettixpixis.  Il  résulte  de  ces  nicbercbes  l’xixcitabilité  galvanique 
neuromusculaire  est  (ui  rajxport  dinxt  avec  le  tonus  d(^  l’inmxrvution  parasympa- 
tbiquxn 

Partant  de  ces  e.onsidérations,  nous  avons  essayé  d’utiliser  la  mesure  d(^  l'i^xcitaid- 
lilé  du  muscle  strié  par  le  stujil  de  la  contraction  tonique  commis  test  végétatif.  Nous 
avons  suivi  la  métliod(!  utilisée'  [ear  M.  I  lopmann,  obtenaut  e,(!  siiuil  par  un  courant 
progressif,  lentement  ascendant.  L’intensité  ilu  courant  a  été  bmtemiml  augnuniléee  par 
diminution  die  la  résistance,  de  sorte  iiue  l’intensité  augmentait  avec  3  miiliampères  à 
chnipie  2(1  à  .3(1  secondes.  L’électrode  excitante  étant  appliquée  toujours  sur  le  tronc  du 
nerf  médian,  au  poignet,  le  seuil  d’excitation  nous  était  indi(pié  par  la  contraction  limi¬ 
naire  des  muscles  Ibénariens.  La  contraction  tonique  ainsi  obtenue  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  la  contraction  tétanique  obtenue  par  la  sommation  des  secousses  pro- 
voiiuées  par  les  chocs  l'aradiipies. 


Nous  avons  aiqiliqué  cette  méthode  de  mensuration  de  la  contraction  tonique  du 
muscle  strié  chez  l’bomrne  normal,  chez  une  série  de  malades  atteints  de  lésions  orga- 
nblues  et  chez,  une  autre,  série  de  malades  présentant  des  trouilles  fonctionnels  (névro¬ 
pathes). 
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Nous  avons  utilisé  un  courant  continu  et  la  table  d’électrodiagnostic  habituelle. 
1.11  itippure  de  l’excitabilité  a  été  prise  selon  la  méthode  classique  par  la  fermeture  du 
courant  galvanique,  l’électrode  excitante  de  1  1  l'i  cm.  diamètre  étant  appliquée  sur  le 
tronc  du  nerf  médian  au  poignet. 

Les  résultats  démontrent  en  première  ligne  une  variabilité  individuelle  de  l’excita¬ 
bilité  tonique  neuromusculaire  en  rapport  avec  l’équilibre  vago-sympathique,  tout  en 
se  maintenant  normalement  entre  certaines  limites.  Il  tient  à  la  métliodc  de  l’élec- 
trodiagiiüstic  classique  (jue  les  chiffres  obtenus  sont  variables  d’après  les  appareils  et 
les  aut(mrs,  mais  en  applifjuant  constamment  la  même  technique,  le  même  auteur  peut 
obtenir  des  vahmrs  utilisables,  pouvant  se  rendre  compte  de  la  relation  qui  existe  entre 
l’excitabilité  neuro-musculaire  et  la  constitution  névropathique. 

La  valeur  moyenne  d(^  l’excitabilité  neuromusculaire  tonique  chez  les  normaux  et 
chez  les  malades  atteints  de  différentes  lésions  organiques  (viscérales)  a  été  do  11)  mil¬ 
liampères,  pendant  que  chez  les  malades  étiquetés  névropathes  la  v'aleur  moyenne  a  été 
de  «  milliampères,  c’est-à-dire  environ  deux  fois  plus  petite. 

L’abaissement  du  seuil  de  la  contraction  tonique  chez  les  névropathes  marche  de 
pair  avec  l’augmentation  du  tonus  vagal  démontré  par  nous  antérieurement  par  les 
méthodes  usuelles. 

.Nous  avons  publié  en  elïet  en  Iir2(i  un  tableau  de  LiO  examens  du  système  végé¬ 
tatif  pratiipiés  par  différentes  méthodes  actuelles  chez  des  névropathes  :  neurasthéni¬ 
ques,  jisycliastliéuiques,  névroses  dyscriniques,  troubles  hystériques,  etc.  En  général, 
par  ces  épreuves  nous  avons  constaté  dans  84  %  des  cas  une  hyperexcitabilité  du 

L’application  de  la  méthode  chronaximétrique  à  la  mensuration  de  l’excitabilité 
loniipie  du  muscle  strié  pourrait,  à  notre  avis,  conduire  à  une  détermination  nouvelle 
de  types  constitutionnels  végétatifs. 


THÉODORE  DOSUZKOV  (Prague).  Le  tonus  musculaire  et  l’appareil 
vestibulaire. 

Le  parkinsonisme  eneéphalitique  no  montre  pas  une  formule  unique  de  réflecti¬ 
vité  vestibulaire.  Pourtant  les  cas  de  parkinsonisme  eneéphalitique  avec  contracture 
de  la  tète  montrent  quelque  régularité  dans  leurs  formules. 

f)n  rencontre,  dans  tous  les  cas  l’hyporél'lectivité  vestibulaire,  au  moins  dans  quel¬ 
ques-uns  de  scs  éléments  (la  plupart  dans  les  épreuves  caloricpie  et  voltaïque).  Dans 
les  cas  de  contracture  en  hyperextension,  on  a  trouvé  l’hyperréflectivité  dans  tous  les 
cl  ments,  c’est-à-dire  rotatoire,  calorique  et  voltaïque.  Dans  les  cas  de  contracture 
cil  flexion,  on  a  trouvé  l’hyporéflcctivité  calorique  et  voltaïipie  (la  réfleclivilé  rota¬ 
toire  dans  les  limites  normales).  Dans  les  cas  de  contracture  combinée  de  flexion  et 
de  déviation  latérale  de  la  tète,  on  a  trouvé  la  meme  formule  que  dans  la  contracture 
eu  flexion  pure,  avec,  cotte  différence,  que  l’hyporéflecl i\ité  n’était  qu’unilatérale, 
C.’est-à-dire  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  la  tète  était  déviée. 

L’est  pourquoi  nn  peut  supposer  (pie  dans  les  e.us  de  conlracliire  de.  In  ièle.  en  hpperex- 
teiisinn,  chez  les  parkinsoniens  encéplialitiqne.s,  on  en  flexion,  dans  la  même  maladie,  il 
s'ai/il  de  liliération  du  loniis  de  poslure  des  influences  frénaloires  de  l'appareil  veslibu- 
laire  (ou  de  ipiehines-uns  de  ses  composés),  ou  qu’il  exisle  un  anlaqonisme  entre  les  réflexes 
du  lonus  fie  poslure  et  du  tonus  lahurinlliique. 

I.es  cas  de.  déidalion  latérale  de  la  lèle  prnvienne.nl  du  tonus  lahurinlliique  différent  des 
deii.i:  càlé.s,  c'est-à-dire.  d'Itiipolonie.  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  la  lèle  esl  déviée. 
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ALDO  BERTOLANI  (Hisf'f'io  iMiiiliii).  Hypertonie  musculaire  et  influence 
pharmacologique . 

L’iiutoiif  a  étudie  rucLioii  d(^  divers  médicaments  sur  l’hyperturiie  musculaire  au 
cours  du  parkinsonisme  püsLencé|)halitique  plus  ou  moins  aocimtué,  au  moyen  de 
l’erf'oLÇi'aplie  de  Mosso.  Il  a  pns  le  tracé  ergot,n'aj)liiqu(!  du  malade  avant  et  après  l’ad- 
rniuislratiou  du  médicament.  Les  sulislaiiccs  administrées  ont  été  la  stryclinine,  la 
digitale  sous  l'orim;  de  digalène,  le  somriilène,  l’iiarmine,  la  scopolaniine,  lu  luilbocap- 
niue.  l’insuline  et  le  tétrol'an.  A  rox'ce[)tion  de  ce  dernier,  toutes  ces  suljstarii'.es  oui  été 
administrées  par  la  voi(!  sous-eulanée.  Le  poids  soulevé  par  le  sujet  était  de  ti’ois  kilos 
pendant  'i  minutes,  déterminées  [lar  un  métronome.  Les  exi)ériences  furent  eomluiles 
sur  huit  malades  posteucé|)halitiques  et  sur  quatre  individus  sains,  témoins.  Ou  a  |iris 
'101  orgogrammes  et  les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

La  stryclinine  et  le  digaléne  n’ont  pas  apporté  de  modifications  notables  à  l'hyper- 
tonie  extrapyramidale.  Le  somnil’ène  a  provoqué  clie/ la  plupart  des  midades  une  aug¬ 
mentation  du  tonus  et  une  diminution  du  travail,  et  il  faut  riote.r  que  sur  ranimai,  le 
somnifène  a  une  action  eatatonisante,  Consécutivement  à  l’administration  d’iiarmine 
la  capacité  de  travail  de  tous  ces  malades  est  augmentée,  ce  que  l’on  ne  constate  ja¬ 
mais  chez  des  individus  normaux.  Liiez  7  ou  8  malades  la  scopolaniine  a  donné  des  ré¬ 
sultats  analogues  à  ceux  de  l’Iiarmine.  Chez  les  indisidus  normaux  on  a  constaté  une 
diminution  sensible  du  travail.  L’action  de  la  bulboeapnine  s’est  toujours  montrée 
évidente  et  e.onstante  chez  les  malades  et  chez  les  témoins.  C’est  la  substance  la  plus 
tyiiiipiement  hypertonisante.  L’insuline  a  exercé  une  influence  favorable  sur  la  rigi¬ 
dité  musculaire  dans  la  plupart  des  cas.  Le  tétrofan  dont  les  effets  ont  été  étudiés  au 
moyeu  de  150  graphiques  a  été  administré  à  jeun,  à  des  doses  variables  de  20  centi¬ 
grammes  à  1  gramme.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  a  provoqué  une  augmentation  de 
la  rigidité  et  une  diminution  du  travail.  Clioz  les  témoins,  les  résultats  ont  été  très 
incer’taiiis. 

Discussion 

Th.  Dosuzkov,  Prague. 

MARIO  PENNACHIETTI  ('luriu).  Observation  anatomo-pathologique  dans 
un  cas  de  rigidité  décérébrée  postencéphalitique. 

Discussion 

Giovanni  Batt.  Cacciapuotti,  Naples. 

CARLO  RIZZO  (Milan).  Troubles  du  tonus  chez  les  téléostiens  décérébrés. 

L’auteur  dorme  quelques  brèves  indications  sur  le  tectiiiique  employée  (igiiipiiiicture 
truiisaiésiicéphali((uc)  et  sur  la  matériel  d’expériences  (labridi,  eiprinoïdi).  L'auteur 
décrit  b‘S  troubles  observés  qui  oorisistont  essentiellement  eu  pleunitothonos  et  en  incli¬ 
naison  latérale,  en  mouvements  de  manège  et  en  rotation  autour  de  l’axe  ilii  corps. 
A  propos  de  l’interprétation  et  de  la  discussion  des  résultats  obtenus,  que.  l’auteur 
e.ompare  avec  des  faits  ultérieuriTiient  publiés,  et  des  lésions  expérimentales  |iériplié- 
riques  des  itive.rs  appareils  îles  sens  et  de  In  motricité,  il  conclut  qu’il  s’agit  là  di’  deux 
ordres  ilc  troubles  :  des  troiibli'S  de  l’érpiililire  et  des  troubles  du  tonus  musculaire,. 
A  ce  ileriiier  puiiit  rie  vue,  il  e.stiineqii’il  s’agilnssentiellemeiit  d’hypertonie  permaaeiile 
homolatérale  à  la  lésion  imcépbalitirpie. 
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LES  INFECTIONS  AlüUES  NON  SUPPURATIVES 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 

[Priinruinnie  pri’pair  jiar  M.  le  (Icorges  (Jiiillain). 

Séance,  iln  jeudi  malin  : 

Président:  Georges  Gi  illain.  Vice-Prcsidenl  :  Ernesto  Lu(;ar(j  (Turin). 
Secrélaii.T.  :  Henry  Ai.sor  Rii.in  (Ne\v-York)eL  K.  M.  W.vli  hard  (Zurich). 


/.  —  Pathologie  cjénérale. 

OTTO  MARBURG  (Vienne).  Pathologie  générale  des  inflammations  non 
suppurées  du  système  nerveux. 

Aussi  longt.enips  que  lu  conception  do  rinnaininalion  ne  sera  pas  absoluinonl  (Ma- 
l)li(q  il  sera  dili'icilc  do  classer  les  divers  groupes  de  maladies  dans  cotte  catégorie. 

Le  pre.mier  groupe  (|u’il  convient  de  classer  ici  est  celui  que  l’on  appelle  riiil'lainina- 
tion  dégénérativiq  dont  le  principal  représentant  est  la  sclérose  en  pla(iu('S,  aussi  bien 
dans  ses  iorrne.s  chroniques  (pie  dalis  ses  formes  aiguës  (cncéphalomyélile  périaxile 
sclérosante!). 

A  côté  de  ce  groupe  et  s’en  rap[)rocliant  licaucoup,  l’auteur  mentionne  le  giajupode 
la  sclérose  diffuse  de  lleubniir  et  l’encéphalomyélite  périaxile  diffuse  de  .Schilder.  11 
faut  ajouter  à  (a;  groupe  r(!ncé|)lialoinyélite  de  la  rougeole  qui,  si  elle  n’est  pas  identique, 
comporte  au  moins  la  mémo  signification.  C’est  encore  li’i  qu’il  faut  ranger  lu  neuro- 
myélite  optique  aiguë  et  une  série  d’autres  cas  qui  ont  été  décrits  comme  des  encépha¬ 
lites  cérébelleuses  ou  protubérantielles  (Hedlich)  ou  des  myélites. 

Les  causesetla  topographie  do  ces  maladies  ne  sont  pas  clairement  établi(!s  jus(pi’à 
présent. 

Le  deuxième  groupe,  les  inflammations  non  suppurées,  se  caractéi'ise  par  une  acti¬ 
vité  particuli(!re  de  la  névroglic  dans  laquelle  on  voit  survenir  des  foyers  inflammatoires 
diffus  (pii  atteignent  aussi  bien  la  substance  grise  que  la  substance  blanche,  en  même 
temps  (pie  des  foyers  particuliers  de  prolifération  névroglique. 

Liicn  que  ces  nodules  névrogliquos  ne  soient  pas  spécifiques,  on  les  trouve  cependant 
plus  particuliérement  au  cours  de  certaines  affections,  telles  que  la  typhoïde,  le 
tétanos,  le  paludisme,  l’encéphalite  vaccinale.  A  côté  de  ces  aspecis  on  a  jm  df-crire 
aussi,  les  altérations  iiartie.uliéres  du  noyau  (dégénération  nucléaire  basophile)  qui 
paraissent  être  également  caractéristiques  des  maladi(!S  de  ce  groupe. 

Le  troisième  groupe  des  inflammations  a  été  décrit  par  Levaditi,  sous  le  nom  d’ec- 
todermoses  neueotropes  (poliomyélite,  encé|)halite  épi(.lémique,  heiqxis,  encéphalite, 
zona).  Dans  ce  groupe,  l’exsudation  et  l’infiltration  du  tissu  apparaît  au  premier  plan. 

.Vlaisil  y  a  encore  d’autres  maladiesà  Joindre  à  (Xilles-ci  dans  les((uellesle  virus  atteint 
de  fa(;on  visible  le  système  nervaïux  par  la  voie  des  gaines  nerveuses.  Les  affections 
varic(illeuses  appartiennent  à  ce  groupe.  La  différence  d’évolution  entre  ces  différeids 
processus  pathologiques  dép(!nd  de  la  masse  et  de,  l’intensité  du  prinei|ie  n((cif,  d(!  l’e- 
tat  de  l’individu  et  aussi  des  circonstances  aggravantes. 
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G.  MARINESCO  cl  STATE  DRAGANESCO  (niiciircsl).  Recherches  sur  la 
pathologie  de  certaines  encéphalomyélites  à  ultra-virus. 

(Ce  mémoire  parai/ra  in  extenso  dans  un  /irochain  numéro  de  la  Revue  Neurologique.) 

La  métliode  analoino-eliniqiK^  assochn;  à  la  m('thod(!  expérimentale  ont  apporté 
une  certaine  lumière  dans  1(^  domaine  si  vaste  au  point  de  vue  nosologique  des  infec¬ 
tions  non  suppurées  du  système  nerveux  et  notamment  dans  celle  des  (uicéphalomyé- 
liles  à  ultra-virus. 

Nous  allons  nous  occuper  surtout  de  ces  dernières  parmi  l(^squelles  la  rage,  la  poliomyé¬ 
lite,  dit(^  infantile,  le  zona  Zosler,  l’herpès  expérimental  et  le  typhus  exanthéma- 
liqu(^  (pii  ont  surtout  bénélicié  de  l’emploi  de  ces  méthodes.  Dans  notre  rapport  nous 
allons  traiter  aussi  ultérieurement  le  problème  des  encéphalomyélites  diffuses  dans 
leur  relathm  avec  la  maladie  de  Schilder. 

l'our  la  rage,  on  sait  depuis  les  recherches  de  Pasteur  cpie  le  virus  se  trouve  dans 
le  système  nerveüx  et  V'estea  Zagari,  Habes,  Houx, etc.,  ont  montré  ipie  la  propagation 
du  virus  dans  le  névraxe  à  [larlir  du  point  de  la  morsure  se  fait  le  long  des  nerfs. 

D’autr((  part,  Schalîer  a  soutenu  (lue  la  localisation  médullaire  a  lieu  du  ccHé  de  la 
morsure  et  d’après  van  (’.ehueht(ni  le  maximum  des  lésions  se  trouverait  dans  les  gan¬ 
glions  spinaux  et  dans  le  ganglion  plexiforme. 

Nous  avons  pu  constater,  chez  l'homme,  la  relation  étroite  qui  existe  entre  le  siège 
de  la  morsure  et  la  localisation  non  s((ulement  dans  les  ganglions, mais  aussi  dans  le 
névraxe.  I.a  plupart  des  nerfs  périphériques  présentent  un  processus  de  névrite  in¬ 
terstitielle  mais  surtout  dans  le  nerf  correspondant  è  la  zone  infectée. 

Chez  l’homm((  nous  avons  pu  suivre,  dans  un  cas,  h(  traj((l  suivi  par  le  virus  depuis 
la  porte  d'entrée  jusqu’aux  ganglions  S[)inaux.  Mais  ce  .sont  les  ganglions  spinaux,  ori- 
gin((  des  nerfs  sensitifs,  (|ui  constituent  la  f)ort(!  d’entrée  du  virus,  cpii  offrent  des  lésions 
inUoises.  C’est  dans  les  ganglions  que  nous  trouvons  des  cellules  en  achromatose  ab¬ 
solue,  véritable  nécros((  aiguë,  des  cellul((S  malades  qui  sont  la  proi((  des  phagocytes 
(polynucléaires  (pii  facilitent  l’action  des  cellules  de  Cajal,  véritables  macnqihages  ache¬ 
vant  l’action  des  [lolynucléaires).  La  transmission  se  fait  de  la  périphérie  aussi  par  les 
libres  sympnlhi((ues.  car  nous  avons  trouvé  des  lésions  non  seulement  dans  la  chaîne 
sympathiiiue  mais  aussi  dans  les  ganglions  miorosympathi(pies  décrits  |)ar  Minea  et 
par  l’un  de  nous  (Marinesoo)  et  une  fois  des  corpu.scules  de  Negri  dans  les  cellules  ner¬ 
veuse^  (le  la  substance  médullaire  de  la  surrénale. 

La  propagation  du  C(Hé  opposé  dans  les  ganglions  a  lieu  par  l’intermédiaire  des 
vai.sseaux  et  des  cylindraxes.  Les  vaisseaux  de  la  substance  blanche  parlici[ient  au 
processus  inflammatoire  mais  moins  que  ceux  de  la  substance  grise. 

Le  virus  se  propage  de  proche  en  [iroche  dans  les  ganglions  rachidiens  et  sympathi- 
qu(‘s  et  envahit  le  plancher  du  ventricule,  atteint  la  substance  noire  (Sclnikry  et 
Spatz,  Marineseo,  Lowenberg,  Slowter)  le  ventricule  moyen. Chez  le  chien  mordu  on 
peut  trouver  des  lésions  même  dans  la  substance,  blanche,  et  dans  l’écorce  du  cerveau. 

La  localisalion  du  virus  rabique  dans  les  ganglions  sensitifs  et  dans  le  système  syin- 
pathi(pie  et  parasyrnpathifiue  rendent  compte  de  la  symptomatologie  de  la  maladie. 

Dans  la  poliomyélite  la  propagation  du  virus  tout  en  affectant  une  certaine  analogie 
avec  celui  de  la  rage  et  de  l’encéphalite  épidémique  diffère  par  le  fait  ipi’il  y  a  une  affinité 
spéciale  pour  les  grosses  cellules  de  la  (;orne  antérieure  de  la  moelle  épinii^re  qui  devien¬ 
nent  la  proie  des  phagocytes  (polynucléaires  et  microglie)  par  un  inécanisme  identique  à 
celui  de  la  disparition  des  cellules  des  ganglions  spinaux.  Nous  avons  affaire  dans  les 
ganglions  spinaux  des  rabiiiues  à  des  nodules  rabi(iue8  de  neuronopliagie  et  dans  la 
moelle  des  poliomyélites  ù  des  nodules  de  nécrophagic  poliomyéliliipie 
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Cela  no  veut  pas  dire  (pio  oes  lésions  soient  spécifiques,  car  il  y  a  dans  la  paralysie 
infantile  des  nodules  de  nécrophagie  analogues  à  ceux  de  la  rage  et  de  la  poliomyélite 
et  très  rarement  du  reste  des  nodules  poliomyélitiques  qu’il  faut  distinguer  des  nodules 
péricellulaires  de  Babes  et  des  nodules  interstitiels  de  la  poliomyélite  et  de  la  rage.  Ces 
derni(ns  sont  complexes  et  représentent  des  phénomènes  de  réaction  constitués  soit 
par  la  riiioroglie  soit  par  la  névroglie  et  les  cellules  provenant  de  la  diapédèse,  soit  par 
un  mélange  de,  celles-ci. 

Nous  avons  montré  (pie  dans  les  formes  graves  ascendantes  de  poliomyélite  les  lé¬ 
sions  intéressent  les  noyaux  et  les  vaisseaux  du  1V“  ventricule,  les  noyaux  du  toit, 
et  môme  on  voit  des  nodules  interstitiels  au  niveau  du  noyau  dentelé,  puis  la  lésion 
se  pro|iage  le  long  de  cette  substance  parvenant  au  niveau  des  ventricules  moyens  ou 
les  noyaux  végétatifs  sont  très  touchés.  En  outre,  dans  tous  ces  cas  il  y  avait  des  no¬ 
dules  et  de  l’inflammation  périvasculaire  dans  ia  substance  noinn  Si  les  cellules  de  la 
corne  latérale  médullaire  peuvent  être  touchées,  la  chaîne  sympathique  est  plus  ou 
moins  épargnée.  Le  tableau  lésionnel  différent  entre  ces  deux  maladies  explique  la  dif¬ 
férence  considérable  qui  existe  entre  la  symptomatologie  dramatique  de  la  rage  et  celle 
en  (]uelque  sorte  silencieuse,  de  la  poliomyélite  ascendante. 

Eu  ce  qui  concerne  le  phénomène  de  transmission  du  virus  poiiomyélilique  chez 
l’homme  par  analogie  avec  ies  autres  infections  neurotropes  (et  surtout  la  rage  et  l’her¬ 
pès  expérimental),  on  doit  dire  que  l’absence  de  lésions  inflammatoires  au  niveau  de  la 
pnrie  d’entrée  et  dans  les  nerfs  ne  nous  permet  pas  comme  dans  la  rage  d’étudier  le  trajet 
probable  parcouru  par  le  virus.  Nous  avons  remaniué  cependant  la  frétiuence  des  lésions 
des  cellules  neuroganglionnaires  de  la  paroi  interstitielle.  Nous  avons  noté  également 
l’existence  des  lésions  du  rhino-pharynx. 

.Ni  l’examen  des  ganglions  spinaux  ne  nous  permet  d’une  façon  précise  de  tirer 
une  conclusion  quant  à  la  pénétration  du  virus  poliomyélitique  chez  l’homme,  et  les 
voies  suivies  par  ces  lésions  inliltratives  que  nous  avons  trouvées  fréquemment 
assez  unilormement  étendues  dans  la  plupart  des  ganglions  et  paraissant  plus  en  rela¬ 
tion  avec  une  propagation  descendante  du  virus  arrivé  au  névraxe.. 

Néanmoins,  dans  la  poliomyélite  expérimentale  chez  le  singe  on  trouve  des  lésions 
inflammatoires  au  niveau  des  ganglions  (jugulaires, spinaux)  correspondant  aux  nerfs 
inoculés. 

Dans  le  typhus  exanthématiiiue  nous  avons  trouvé  des  nodules  d’inflammation  dans 
les  nerfs  sensitifs  cutanés,  dans  les  nerfs  profonds,  dans  les  ganglions  spinaux  et  sym- 
pathi([ues,  le  bulbe,  la  protubérance,  le.  cervelet  et  l’écorce  cérébrale.  ,\  ce  point  de 
vue,  nos  recherches  concordent  avec  celles  de  Spielmeyer. 

•Nous  avons  soutenu  (pie  dans  le  typhus  exanthématique,  en  dehors  de  la  transmis¬ 
sion  sanguine  il  y  en  a  une  autre  qui  utilise  les  nerfs  périphériqu(‘s,caril  est  bien  dilli- 
cile  d’expli(|uer  que  ces  nodules  d’inflammation  ie  long  des  nerfs  périphériques  et  la 
locidisation  dans  la  moelle  soient  secondaires  é  l’infection  sanguine.  La  précité  de  la 
réaction  méningée  et  des  phénomènes  nerveux  plaide  en  faveur  de  cette  opinion. 

l’ar  ses  localisations  et  la  transmission  du  virus  du  zona,  alTection  plus  que  [iroba- 
blement  due  è  un  ultravirus,  cette  maladie  se  rapproche  des  affections  précédentes  avec 
ia  dilTérence  (jue  le  virus  attaque  presque  exciusivement  le  système  sensitif  ;  nerf  sen¬ 
sitif  cutané,  ganglions  sensitifs,  substance  grise  postérieure  de  la  moelle. 

Loutrairement  è  la  théorie  classique  nous  sommes  convaincus  iiue  le  point  de  départ 
de  l’infection  n’est  pas  dans  les  ganglions  spinaux,  mais  sur  la  peau,  à  l’extrémité  des 
nerfs  sensitifs  et  sympathiques  du  revêtement  cutané  et  (jue  l’affection  se  propage  de  là 
le  long  des  nerfs  jusqu’aux  ganglions  spinaux  et  puis  à  la  moelle  épinière.  Dernièrement, 
sur  un  fragment  de  biopsie  nous  avons  constaté  dans  un  cas,  des  lésions  de  périnévrite 
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consicliii'îiblo  dans  les  nerfs  du  derme,  dans  un  cas  ancjien  une  altération  des  vaisseauxet 
des  fibres  nerveuses. 

Les  éludes  expérimentales  sur  l’herpés  pratiquées  soit  par  l’injection  du  virus  dans 
le  nerf,  soit  dans  la  conjonctivi^  du  lapin  sont  intéressantes,  parce  iju’elles  nous  per¬ 
mettent  non  seulement  d’élucider  la  ndation  (jui  existe  entre  la  porte  d’(mtrée  du  virus 
et  sa  localisation  dans  le  névraxe,  mais  elles  nous  permettent  d’entrevoir  lo  mécanisme 
de  la  propaqatiou  des  ultravirus  neurotropes.  Nous  avons  montré  ([ue  l’injection  du 
virus  suit  à  partir  des  nerfs  ciliaires  un  trajet  fixe,  c’est-à-dire  de  la  cornée  au  ganglion 
ciliaire  au  nerf  opbtalmiqueaux cellules  du  ganglion  de  Ga.sser;  d(^  là  l’injection  s’ache- 
min(!  vers  la  protubérance  et  le  bulbe  où  on  la  trouve  le  long  de  la  branche  descendante 
du  trijumeau.  L’est  là  la  raison  pour  lacfuelle,  nous  avons  désigné  cette  transmission  du 
nom  d’odogénése,c’est-à-<lire  que  le  virus  une  fois  engagé  dans  un  nerf  se  crée  nnoliemin 
le  long  des  voies  préformées.  A  coup  sûr  il  s’agit  tout  simplenumt  d’une  transmission 
mécanique,  ou  des  facteurs  électroetiimiques  (volume  et  charge  d’ultravlrus,  i)ll  du 
tissu  ou  l'ultravirus  circule  et  potentiel  d’oxydoréduction)  jouent  un  rôle  de  premier 
ordre.  Sans  doute  la  perméabilité  des  libres  nerveuses  et  des  cellules  nervimses  où  l’on 
présume  l’existence  du  virus  est-elle  gouvernée  par  un  complexus  de  facteurs  parmi 
lesquels  la  concenti'ation  i ntrac(dlulaire  en  ions  II  doit  jouer  un  certain  rôle.  Il  nous 
explique  un  aspect  des  lésions  produites  [lar  l’ultravirus. 

Lne  fois  l’ultravirus  arrivé  dans  le  névraxe  (tissu  mnveux  ou  L.  G.  H.)  il  a  um^  ten¬ 
dance  à  s’étendre  aussi  dans  le  reste  du  système  nerv(mx central  (d  même  dans  les  nerfs 
f)éripliéri(pies  et  le  système  sympathi(pie.  Son  i^xt(msion  se  fait  toujours  par  la  voie 
nerveusi'  mais  sa  localisation  [irédominaid.e  varie  en  général  d’après  chaque  virus. 

L(^s  infections  précédentes  du  système  nerveux  ont,  sauf  1(!  typhus  exanthématiciun, 
une  localisation  sur  la  substance  grise  ipolionévraxites  d’après  Levaditi).  Lhi  oppo- 
sitio7i  avec  celli“S-ci  on  trouve  les  leuco-nèvraxites où  la  localisation  (ist  prédominante 
sur  la  substance  blanche.  L’est  un  vaste  groupe  ayant  au  centre  la  sclérose  (m  [daques  et 
où  les  7'echerclies  n’ont  fias  abouti  e7ico7’e  à  U77e  diftére77ciati077  nette. 

Nous  pensons  qu’il  77’y  a  pas  U7i  fossé  ir7franol7issable  entre  rophtnl7r7ü-7ieuro-7nyélite 
et  la  maladie  de  Schilder  et  firobabhnrient  il  y  a  des  cas  rie  trai7sition  entre,  la  sclérose 
en  plaifues  et  re77cé[ihallte  fiériaxiale.  Un  cas  personnel  d’ofihtalmo-neurornyélite  où 
nous  avorrs  jiu  constater  ai7près  d'une  n7yélite  n''■crotil^ue  et  des  allérations  du  7ierf 
Ofitiifi7e  Jiussi  des  If'sions  de  l’encéfihale  analogues  à  celh'S  Li'ouvées  di7nsla  rnalarlie  de 
Schilder  est  ca7-acti''ristl([i7e  fiour  la  ilé77i07istration  de  cette  transitio77.  Tout  de  7nè7no 
jus(|u’t'i  la  7-éussite  des  inoculatioi7S  ext)eri7nentales  da77S  h'  ilomai77e  des  leuconèvra- 
xites  on  71e  pei7t  pas  allir7ner  avec  certiturle  l’unicité  étiologique. 

2.  —  Anatomie  pathologique. 

J.  GODWIN  GREENFIELD  (I.ondresp  Infections  aiguës  non  suppurées  du 
système  nerveux.  Pathologie. 

Les  iufee.tions  aiguës  du  système  nerveirx  pcuveid,  se  classer  on  trois  [irincipmix 
gronfios  : 

I  "  Les  infections  d’origiiro  sanguine  dans  losqiielles  l’infection  atteint  le  système  ner¬ 
veux  de  la  même  faç;oi7  ifu’elle  atteint  n'irnporti’  (fuel  orgmie.  A  ce  g7’Oupe  afipartiennent 
la  fièvre  tyfiholde  et  fieut-ittre  ciirtaines  for77ies  de  mé7iingo-encéf)h7ditc,  telles  que 
e.elle  qui  peut  accompagner  les  oreillons. 

‘>0  Gelins  (|i7i  sont  dues  l'i  des  viri7S  neurotropes  :  i-age,  poliomyélite,  e7icé|)halite, 
maladie  de,  Horna,  herfiés  fébrile  et  firobablenient  zona.  Le  virus  atteint  le,  système 
nerveux  e,e77tral  077  se  [ii-ofiageant  le  h7ng  des  nerfs  par  leurs  gaii7es  iixonales  et  peut 
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resl.or  iiu  nivnnu  des  nerfs.  Dans  ces  affections  la  cellule  nerveuse  est  la  première  atta¬ 
quée.  I.es  inclusions  au  niveau  dos  cellules  nerveuses  sont  la  preuve  de  l’insuccès  de 
l’attaque  delà  cellule  par  le  virus.  L’atteinte  périvasculaire  est  due  à  la  fnrnialion  des 
lymphocytes  dans  les  };aiues  périvasculaires.  L’apparence  d’infiltration  des  méninges 
dans  ces  infections  est  habituellement  due  à  l’exode,  des  cellules  des  gaines  Jléri^•ascu- 
laires  vers  l’espace  sous-arachnoïdien. 

3“  Le  groupe  des  maladies  dont  le  principal  caractère  est  la  démyélinisation  fréquem¬ 
ment  périvasculaire.  Ce  groupe  comprend  l’encéphalite  aiguë  disséminée  et  l’encépha¬ 
lite  de  la  vaccine,  des  oreillons  et  de  la  grippe,  l’encéphalite  de  Schilder,  la  neuromyé- 
lite  optique  de  Dévie  et  les  formes  aiguës  de  la  sclérose  en  plaques.  On  ne  sait  rien  de 
l’orighni.de  ces  difféiamtes  affections. 

3.  —  Etudes  cliniques  et  pathogéniques. 

AUGUSTE  WIMMER  (Copenhague).  Les  infections  aiguës,  non  suppurées  du 
système  nerveux.  Partie  clinique. 

(Ce.  mémoire  pondlrii  in  (‘xlenso  dnn.v  un  prochain  numéro  de  la  lie\  U(^  neuiadogique.) 

1.  Groupement  di‘s  faits.  Susceptibilité  marquée  de  l’axe  cérébro-spinal  vis-à-vis  des 
noxes  infectieuses.  Défaillance  de  nos  connaissances  d(îs  agents  pathogènes  en  (jucstion. 
De  là,  impossibilité  d’un  groupement  du  point  de  vue  d’étiologie.  Kssai  de  groupement 
anatomo-clinique. 

A)  Infections  aiqiigs  autonomes  (neurotropes).  Atteinte  primaire,  presque  exclusive 
du  névraxe,  atteinte  diffuse  ou  disséminée,  à  symptomatologie  purement  neurologique. 
Pas  de  rapports  apparents  avec  d’autres  maladicsinfectieuses  préexistantes.  Evolution 
ultérieure  ou  rapide,  mortelle,  ou  arrêt  avec  régression  plus  ou  moins  forte  des  symp¬ 
tômes,  ou  bien  chronicité  à  rechutes  frécjuentes,  aboutissant  à  une  invalidité  plus  ou 
moins  prononcée.  — •  Formes  ; 

1»  I,’ encéphalite  épidémique. 

a)  Para-encéphalites  de  .Sicard. 

h)  Kncéphalomyéiites  herpétiques,  zostériennes. 

2»  Polinmijélile  aiquè. 

3®  Rage. 

4®  .Sclérose  en  plaques. 

H)  Eormes  intermédiaires  :  .Xffections  du  névraxe  aiguës  ou  subaiguës,  à  tableau  symp- 
tomatiqiK^  polymorphe,  à  évolution  ultérieure  assez  variable  et  dont  on  peut,  selon 
leurs  cauB(^s  apparentes,  distinguer  les  groupes  suivants  : 

1.  I.'encéphalomgéliie.  disséminée,  aiguë  (subaiguë)  idiopathique  (eryptogénétique), 
sans  rapports  évidents  avec  une  maladie  infectieuse  préexistante.  Ici,  il  faut  ranger 
aussi,  bon  nombre  do  cas  de  soi-disant  neuromgétile  optique. 

2®  Les  encéphalomgélites  au  cours  de  diverses  maladies  infectieuses  préexistantes- 

a)  Formes  pustvae.cinales,  antirabiques. 

h)  Formes  varicelleuses, 

c)  Formes  morhilleuses, 

d)  Formes  rhumatismales  (Chorées  de  Sydenham). 

3“  Quelques  cas  de  maladie  de  lleubner-Schilder  (.sclérose  cérébrale  diffuse). 

C)  Les  encéphalopathies  infee.lie.uses  accidenlelles,  au  cours  de  diverses  maladies  infec- 
tieus<^s,  la  grif)pe,  la  scarlatine,  la  cmiueluche,  la  fièvre  typhoïde,  idc.,  affections  du 
névraxe  très  souvent  focales,  à  symptomatologie  correspondante,  à  évolution  plutôt 
régressive.  .\u  point  de  vue  anatomo-pnthologi(Iue,  ces  affections  infectieuses  du 
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syslèmo  iiprvoux  sp  clisliiis'iii^iit  le  plus  souvent  d’une  fai;on  assez  marquée  des  groupes 
I)récéd(^nls. 

11.  Les  affections  du  troisième  groupe  ne  se  prêtent  pas  à  uin;  discussion  renou- 

l)e  même,  il  n’y  a  pas  liesoin  de  répéter,  en  détails,  les  taljlieiux  cliniques  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  de  la  poliomyélite,  de  la  rage,  de  la  scléro.se  en  plaques, 

yuant  à  Vencéplialile  Kpidomiiine,  il  y  a  lieu,  seulement,  de  souligner  encore  une  fois 
([u’elle  se  désigne  très  souvent  non  comme  une  alïection  aiguë  du  système  nerveux  mais 
sous  tous  ses  ra[)ports  eliniqui^s  et  évolutifs,  comme  une  affection  uni<piement  chronique. 
Clu^z  U  %  des  malades  un  stade  léthargi([ue  fait  défaut,  chez  25  %  on  constate  seule¬ 
ment  une  invasion  à  symptàmi'S  fébriles  banaux  (Stiu’ii)  ou  l)i(m  on  a  affaire  à  une 
encéphalite  cryptog.  nétiipie,  La  chronicité  di‘  l’encéphalite  épidémique  ressort  d’une 
fa(;on  convaincante  des  ri^cherches  récentes  sur  les  épidémies  anglaises, 

La  notion  de  pwa-cncé.phaliles  (Sicard)  devait  comprendre  le  ho([uet  épidémique  et 
quehjues  autres  formes  atypiques  d’alTections  infectieuses  aiguës  du  névraxe.  L’idée 
ingénieuse  du  regretté  maître  de  la  neurologie  française  n’a  pas  été  généralement  ad- 

L'Iirrpi’n  /('brili'  ne  paraît  pas  être  à  même  de  frapper  l’axe  cérébro-spinal  de  l’homme. 
1,’intérêt  de  celte  affection  banale  réside  dans  le  fait  (fue  pour  Levadili,  Doer  et  quel¬ 
ques  autres,  le  virus  de  l’herpès  serait  identi(Iue  à  celui  de  l’encéphalite  épidémique 
notion  qui  est  fortement  combattue  par  la  plupart  des  autres  savants. 

La  nature  infectieuse  de  la  Hclérose,  m  pliiqun.i  (ist  è  présent  générafemimt  reconnue. 
Malheureusement,  nous  ignorons,  ici  aussi,  le  virus  pathogèm?  spécifique.  Des  diffé¬ 
rents  tableaux  clini(|ues  de  la  maladie,  ses  form(^s  aii/ni's  ou  subaiguës  constituent  un 
des  chapitres  les  ])lus  importants  de  la  mmrologie  moderne,  à  cause,  dc^  l’allinité  étroite 
qu’elles  présentent,  cliniquement  et  au  point  de  vue  anatomo-palhologiiiue,  avec  les 
encéphalaniyélik.'i  iliKaémini’ca  aiijiiés,  idiijpalhifliies  et  d’origine  inconnuiu 

Ci^s  affections  infectieuses  du  système  nerveux,  à  syrrq)lomalologi(!  polymorphe,  à 
évolution  variable,  ont  un  substratum  anatomo-pathologiiiin^  assez  unifornu!  et  (jui 
se  rapproche  de  très  près  de  celui  des  cas  de  sclérose  disséminée  aiguë.  Leyden  a  déjà 
émis  la  supposition  (pi’il  s’agissait,  dans  un  eertain  nombre  de  ces  cas,  de  sclérose  en 
phnpies.  Il  faut  mentionner,  aussi,  les  idées  d(^  l’icu’re  Marie  sur  l’origine  de  la  sclérose  en 
phopies  des  maladies  infectieuses  diverses,  'l'ont  réci'inment,  l’id.te  a  défendu  des  idées 
analogues,  à  savoir  i|ue  la  plu[)art  des  e, as  d’encépha'lomyélites  disséminées  aiguës  sont 
d(^s  stades  d’invasion  d’une  sclérose  en  phniues.  Tandis  que,  pour  Flatau,  la  parenté  de 
ces  affections  avec  l’encé[)halite  épidémhiue  parait  plulèt  vraisemblable. 

(Discussion  des  caractères  anatomo-pathologiques  et  de  l’évolution  clinique  des 
deux  alTeclions.) 

Des  considérations  analogues  se  présentent  pour  les  cas  de  ni’.iirumi/élilps  opliqiii-.s 
(ijui,  selon  l’etle,  (lulmaun,  et  aulnes,  formeraient  un  lien  d’union  entre  les  encéphalo- 
myélites  et  les  formi^s  aiguës  de  sclérose  en  [)laques). 

Les  tidileaux  cliniques,  évolutifs,  analomo-pathologiiiues  des  encéphalomyélites 
puslraiT.indli's,  iiiiricalh'nsi’s,  morhillPAiises  ms  diffèrent  pas  fon<tamenlalem(nit  de  ceux 
des  encéphalomyélites  cryptogènes.  C'est  pourquoi  certains  observateurs  ne  leur  ac¬ 
cordent  pas  uni^  vraie  spécilicité  et  pensent  plutèt  à  ww  adwalUm  d’un  virusspécilhlue 
et  préexistant  (à  l'état  de  saprophyte  '!)  dans  l’organisituç  soit  li^  virus  de  l’encépha¬ 
lite  épidémi(pie,  idée  surtout  soutenue  pour  les  encéphalomyélites  post  vaccinales, 
soit  le  virus  de  la  sclérose  en  pla<[ue.s,  soit  un  virus  invisible  jusqu’. ci  inconnu,  hypo- 
thès(;  bien  séduisante  et  qui  expliquerait,  jus<pi’à  un  certain  point,  beauc<)up  de  faits. 
Pourtant  la  frériuence  étonnante  de  ces  maladies  nerveus(^s  aiguës  après  les  grandes 
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«pidcrnios  rl’cnocphalito  épidémique,  le  chaujïement  frai)paiit  des  tableaux  cliniques 
(et,  jusqu’à  uii  certain  déféré,  des  aspects  anatnmojiathologiques)  de  celle-ci,  la  fré¬ 
quence  croissante  de  la  sclérose  en  plaques  (Bing,  Redllcli.  Bette),  tout  cela  donne 
à  penser. 

Des  différences  des  tableaux  cliniques  ou  anatomo-j)athologiques  ne  justilieut  pas, 
à  mon  avis,  des  conclusions  absolues  (juant  à  l’autonomie  nosologique  des  diverse.s  affec¬ 
tions  aiguës  infectieuses  du  système  nerveux  observées  pendant  ces  dernières  années. 
Il  y  a  maintes  possibilités  de  modilications  des  tableaux  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  d’une  mèm(^  maladie  infectieuse  du  système  nerveux.  Mentionnons  seulement 
les  facteurs  consi.itutionnels,  ràge  du  malade,  jirédisposition  temporaire,  abaissement 
de  la  résistance  immunisatrice,  anaphylaxie  locale,  différence  des  voies  de  transmission 
du  virus,  coaction  du  virus  essentiel  ave,c  les  toxines  d’une  maladie  infectieuse  préexis- 

,Ic  me  contenterai  donc  de  me  jilaccr  dans  une  attitude  d’attente  vis-à-vis  de  ces 
questions  d’étiologie. 

H.  PETTE  (Hambourg).  Une  étude  comparative  des  infections  aiguës  du  sys¬ 
tème  nerveux,  en  particulier  de  celles  qui  touchent  la  substance  grise  (polio¬ 
myélite,  encéphalite  épidémique,  rage,  maladie  de  Borna). 

Le  rap|)orteur  considère  un  groupe  d’infections  non  suppurées  dn  système  nerveux 
central  qui  sont  en  ra[)port  étroit  au  point  de  vue  biolügi([ue,  cliui(ine,  épidémiologii|ue 
et  anatomhiue.  (le  sont  :  la  poliomyélite,  la  rage,  l’encéphalite  épidémique  et  la  maladie 
de  Borna  du  cheval 

Au  point  de  vue,  biologi(jne  nous  connaissons  le  virus  de  la  rage,  de  la  poliomyélite 
et  de  la  maladie  de  Borna,  mais  nous  n’en  connaissons  pas  la  morphologie,  (les  trois 
espè(res  de  virus  sont  tuîttement  neurotropes.  Ils  se  rapprochent  au  ]ioint  de  vue  biolo- 
gicpie  du  virus  de  l’herpès.  L’apparition  de  la  ucurotropie  spontanée  .ou  de  la  ueuro- 
probasie  est  un  caractère  essentiel  de  toutes  ces  espèces  de  virus.  Dans  le  phénomène 
do  la  [)roi)agation  des  virus,  le  long  des  troncs  nerveux,  au  cours  d(is  processus  herpé¬ 
tiques  expérimentaux  chez  l’animal,  nous  avons  une  indication  imi)ortante  concernant 
le  rnéc.anisme  de  propagation  de  l’agent  infectieux  dans  ces  maladies.  La  culture  et  la 
multiplication  de  ce  virus  est  liée  aux  cellules  vix  antes  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances.  Le  fait  que  les  différents  animaux  d’expériences  sont  très  différennuent  réco))- 
til's  à  chacune  de  ces  maladies,  de  même  que  le  fait  que  le  virus  ne  conserve  sa  virulence 
(pi’iiii  certain  t(nn|)S  dans  l’organisme  malade  («  autostérllisation  »)  peuvent  ex]diquer 
que  la  démonstration  biologique  de  rencéi)halite  éfiidémique  n’ait  pas  ]iu  jusqu’à 
aujourd’hui  être  faite  avec  certitude. 

L’épidémiologie  enseigne  que,  au  contraire  de  beaucou])  d’autres  maladies  iid'eclieu- 
sos,  un  simple  contact  ne  suffit  pas  ici  pour  iirovmpier  l’infection  S|iécifique.  Les  raisons 
les  plus  profondes  de  l’apparition  de  la  maladi(î  sont  à  rechercher  non  seulement  dans 
les  variations  do  l’agent  infectieux  aux  diflererits  moments  conditionnés  parles  circons¬ 
tances  endogènes  et  la  constitution  immunisante  de  l’organisme,  mais  encore  dans  les 
autres  conditions  exogènes  lor,  des,  territoriales  et  climatiques.  Cette  conception  de  la 
nature  de  l’anuarition  de  la  maladie,  iippuyée  sur  ces  faits,  est  importante  au  jioint  de 
vue  des  rm^sures  à  prendre  en  teiui)s  d’épidénde. 

La  cliinqin^  de  ces  maladi(^s  est  caraclériséi^  par  le  fait  (pie  les  manifestations  aiguës 
et  plus  im|)ortantes  a|iparaissent  dans  un  es|jace  de  temps  très  limité.  Chaque  maladie 
emprunto  ses  symptômes  axiaux  à  l’aspeid,  général  dos  caractères  de  l’éindémie.  Les 
séquelles  de  l’oncéphalito  épidémique  sont  conditionnées  par  les  |iarlicularités  de  ses 
processus  et  jiar  sa  localisation.  La  com))réhcnsion  de  l’évolution  et  de  l’avenir  du  ta- 
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bloau  oUiiiqiiu  poul.  àl.rc  ùi'.liiiréc  pai'  iliis  rechci'ulics  (!X|iéi'itu(iulules.  Les  noUons  acquises 
fie  ccUe  maiu6re  peuveiil,  nous  l'uiiniii'  mie  repi'ésoiiLal,i(m  bioloffiquenienl,  limdée  aussi 
lie  l’existeriee  persisUmle  des  séquelles,  elles  jieuvenl  aussi  nous  eonsUluer  un  enseigne 
ment  Lliéi-aiieutique. 

Une  étude  anatomo-patlioloeique  comparative  aboutit  aussi  à  nioiitrer  que  cos 
diverses  maladies  sont  très  apparentées.  L’extension  du  processus  pal.boloffiiiue  est 
déterminée  par  une  al'linilé  de  virus  particulière  pour  certains  systèmes  et  eeriains 
eeidres.  Nous  ne  connaissons  pas  encore  tes  causes  prid'ondes  de  cel.te  afl'inité.  A  l’exem¬ 
ple  de  la  pidiomyéllte,  expérimentale,  il  est  particulièrement  impressionnant  de  consta¬ 
ter  que  cette  alTinitè  reste  toujoui'S  la  même  et  qu’elle  ne  dépend  que  eouditionnelle- 
ment  du  mode  d’apparilion  de  la  maladie  et  du  mode  d’inrection.  Le  caractère  èlecLit 
du  processus  est  aussi  démontré  par  le  substratum  bistoloqique.  Les  données  du  pro- 
blème  ipie  les  re.cliere.lies  expérimentales  enti'eprises  ont  montrées  d’ordre  biolofiique  et 
topistique  reuilent  invi'aisemblable  l’hypothèse  que  li‘  saii},'  et  le  liquide  cèphalo- 
rachiilien  puissent  jouer  un  rôle,  primordial  dans  l'orifiine  et  la  répartition  du  processus. 

Le  nrouiie  de  m  d  idies  envisam'ies  s’apparente  à  d’autres  maladies  :  /ona  et  quehpies 
l'ormes  de  névrile  inflammatoire,  comme  la  paralysie,  de  Lanilry.  .Insqu’iei,  aucune  du 
cos  formes  pal  holooiipies  n’a  pu  ètri'  eonférèe  à  ranimai.  Nous  ne  connaissons  leur 
airent  pathogène  ni  morpholooh[uement,  ni  biologiquement. 

ANDRÉ  THOMAS  (Paris).  Le  Zona. 

{Ce  mémoire  paraîtra  in  extenso  dans  an  prochain  numéro  de  la  Revue  Neurologique). 

Le  zona  est  une  maladie  infectieuse  don!  le  virus  est  ineotmu.  Sa  nature  infectieuse 
est  démontrée  par  l’évolution  clinique  (début  [lar  la  fièvre,  malaise  généi'al,  adénite), 
par  l’anatomie,  pathologique,  ipieh[ues  circonstances  éti(dogi(|ue,s  (contagiosité,  è|ii- 
démie.ite),  par  l’immunité. 

Lette.  affection  est  caractérisée  par  une  éruption  vésie.ule.use  et  érythémateuse,  par 
des  troubles  nerveux,  dislribiiés  les  uns  et  les  autres  dans  un  territoire  rbizoméli(|ue, 
par  des  lésions  de  même  tiqiographie.  La  même  systématisation  se.  retrouve,  quel  que 
soit  le  siège  du  zona  (zona  du  troue,  des  membres,  zona  e.éfihaliqnc). 

Une  corrélation  évideid,e  s'impose,  entre  les  éléments  principaux  de  la  séméiologie 
et  ceux  de  l’anatonne  pathologique. 

La  ilouleur  avec  ses  earae.tèrcs  polymorphes  ;  les  troubles  de  la  sensibilité  (hyperesthé¬ 
sie,  anesthésie)  av(!C  leurs  variétés  répondent  bien  h  la  dissémination  des  lésions  sur  les 
voies  sensith-es  depuis  rextrémité  îles  nerfs  périphériques,  leurs  rannfie.ations  iid.ra- 
dermiqiies,  jusqu’à  leurs  rainnes,  aux  ganglions  rachidiens,  jusqu’aux  cerd.res  nerveux, 
en  particulier  la  snbslance  grise  de  la  corne  [lostérieure  (zona  du  tronc,  des  mendjres, 
du  coin,  la  substance  grise  du  bulbe, de  la  protubérance,  (zona  des  nerfs  crâniens).  Même 
concordance,  de  siège  entre  l'éruption  sur  la  peau  ou  les  muqueuses  et  les  lésions  ner- 

Loneordance  ne,  signifie  pas  tün,|ours  subordination.  Les  vésicules  et  les  placards  ne 
sont  |dus  considérés  actuellemeid,  comme  un  trouble  tro[ihi(pie  directemeid,  consécutif 
aux  modifications  anatomiques  et  biologiques  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs. 

Les  altérations  du  système  sympa thi<|ue  constatées  dans  (pielques  cas  au  niveau  des 
rameaux  eomrnunieants,  des  ganglions  de  la  chaîne  latérale  ou  même  au  niveau  des 
nerfs  au  niveau  de  la  corne  latérale  expliquent  divers  symptômes  susceptibles  de  four¬ 
nir  des  renseignements  sur  le  siège  ou  l’étendue,  des  lésions,  mais  ne  paraissent  pas  jouer 
un  rôle,  primordial  dans  l’apparition  des  désordres  eiitanés. 

Le.s  troubles  sont  d’ailleurs  ineonstants  et  ne  sont  pas  toujours  superposés  aux  érup¬ 
tions;  tout  au  plus  pourrait-on  envisager  que  l'irritation  des  fibres  sympathhiues  au 
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niviüiu  il(>  leurs  extrémités  périphériques,  englobées  dans  les  foyers  inflammatoires 
jouent  un  rôle  plus  actif,  mais  l’irritation  affecte  aussi  bien  d’autres  éléments  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  qui  n’appartiennent  pas  au  système  sympathique. 

1,’irritation  des  fibres  du  système  nerveux  végétatif  peut  être  incriminée  dans 
une  certaine  mesure  ;  à  propos  des  processus  hémorragique  et  nécrotique  qui  atteignent 
souvent  une  très  grande  intensité  au  coursde  l’infection /.ostérienne,  aussi  bien  dans  la 
peau  que  sur  le  système  nerveux  ;  à  côté  du  terrain  et  de  l’irritation  des  nerfs,  une 
plus  grande  part  doit  vraisemblablement  être  réservée  à  l’action  directe  du  virus. 

Si  étroit  ijui:  soit  le  lieu  ijui  rapproclui  tout  d’abord  h^s  lésions  et  les  symptômes,  un 
exaTnen  plus  minutieu.x  laisse  surprendre  dans  le  parallélisme  des  uns  (d  des  autres 
que  bines  irrégularités  (jui  ne  sont  pas  dénuées  d’intérêt. 

Ou  ne  saurait  établir  une  équation  absolue  entre  l’intensité  de  l’éruption  et  celle  do 
la  douleur,  entre  le  siège  des  bouquets  éruptifs  (d  celui  des  algies.  Dans  plus  d’un  cas 
ils  ne  se  présente.nt  pas  à  la  même  échelle.  Limr  indépendance  est  totale  si  on  admet 
avec  plusieurs  auteurs  l’existence  de  zona  sans  éruption  ;  ('lli;  l’est  de  tait  chez  les  entants 
habituellement  épargnés  par  la  douleur.  A  la  source  de  la  douleur,  objectera-t-on,  sa 
trouve  un  facteurindividuel,essentiell(unrntsubjectit(iui  défie  une  comparaison  soutenue 
avec  l’objectivité  de  l’éruption.  Un  désaccord  presqm'  aussi  complet  se  rencontre  assez 
souvent  entre  la  topograjihie  de  l’éruption  ut  les  troubles  obji^ctifs  de  la  S(msibilité,  quel¬ 
quefois  aussi  (nd,r(^  l’intensité  de  la  douleur  et  les  mêmes  troubles. 

L’extrême  variabilité  de  la  topographie  et  de  l’intensité  de  l’éruption  doit  être  sou¬ 
lignée  ;  atteinte  d’un  ou  de  plusieurs  territoires  radiculaires,  atteinte  (piasi  totale  dans 
certains  cas,  partielh^  dans  d’autres,  électivi^  pour  tel  ou  tel  territoire,  celui  d<^  la  perfo¬ 
rante  antérieure  ou  de  la  perforante  latérale  ou  de  la  branche  postérieure  s’il  s’agit 
d’un  zona  intercostal.  Li^s  zonas  qui  occu|)i'nt  plusieurs  ti'rritoires  radiculaires  occupent 
tel  lambeau  de  l’uji,  tel  lambeau  de  rautr(%  sans  que  l’élément  douloureux,  les  troubles 
de  la  sensibilité,  l’éruption  s(i  superposent  exactement. 

La  même,  incohéiamcc!  ne,  s(^  manifeste-t-elle  pas  encore  assez  souvent  dans  la  distri¬ 
bution  des  lésions.  .Vu  niveau  du  tégument  hw  lésions  inflammatoires  de  l’hypoderme  et 
du  derme  débordent  l’aire  des  bouquets  éruptifs.  Si  l’on  remonte  vers  les  centres  ner¬ 
veux,  en  suivant  les  nerfs,  le  môme  phénomène  se  riqiroduit. 

On  a  admis  que  la  lésion  du  ganglion  rachidien  représente  la  lésion  initiale  et  capi¬ 
tale,  constante,  la  lésion  qui  explique  tous  les  autres  synqitômes;  cependant  le  ganglion 
se  serait  montré,  intact  dans  quelques  cas  consciencieusement  étudiés  ;  elle  ne  serait 
donc  lias  obligatoire.  D’ailleurs  l’étendue  et  l’intensité  des  lésions  sont  ti’ès  variables, 
l’inliltration  lyinphocytain!  y  est  totale  ou  jiartielle,  répartie  alors  en  foyers  périvas¬ 
culaires  ou  érosés,  dans  l’intérieur  même  du  ganglion  ou  dans  l’atmosphère  périgan- 

gli . luire,  parfois  très  discrète  et  hors  de  proportion  avec  rinflammation  de  la  peau. 

Du  pouri’aitendireautantdeslésionsdesracine.s,  desnerfs  périiihériques,  de  la  sub¬ 
stance  grise  de  la  corne  postérieure  de  la  moelle,  sur  laquelle  les  auteurs  ont  attiré 
l’attiaition  au  cours  de  ces  dernières  années. 

La  sémiologie,  du  zona  témoigne  d’une  allinité  spéciale  vis-à-vis  des  neurones  sen¬ 
sitifs,  vis-à-vis  d’nn  ou  de  plusieurs  rhizomères,  vis-à-vis  d’un  rhizomère  spécial  chez 
chaque  individu,  néanmoins  quelques  territoires  radiculaires  sont  plus  souvent  affectés 
que  d’autres  (le  zona  intercostal  est  plus  fréquent  que  les  autres).  Une  allinité  spéciale 
pour  certaines  zones  du  même  rhizomère  se  manifeste  encore  aussi  bien  au  niveau  du 
tégument  qu’au  niveau  du  système  nerveux.  Cette  allinité  met  une  fois  de  plus  en  valeur 
lu  résistance  ou  la  réceptivité  individuelle,  en  un  mut  la  réactivité  ijrupre  de  chaque 
territoire, de  chaque  zone,  de,  chaque  élément  anatombiue. 

l'invisagés  dans  leur  ensemble,  tous  les  foyers  d’un  seul  ou  même  de  plusieurs  rhi¬ 
zomères,  cutanés  ou  nerveux  se  comportent  comme  une  éruption  systématisée. 
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dclli'  pn''dil(^clion  pour  le  neurone  sensitif,  pour  tid  ou  tel  rhi/.ornère  est-elle  plus 
surprenante,  ù  projios  du  zona  que  l’électivité  d’autres  virus  pour  d’autres  parties  du 
système,  nerveux,  par  exemple  celui  de  l’encéplialiti^  épidémique  et  plus  encore  celui 
de  la  i)oliomyélite  antérieure  ai^më  <[ui,  sous  ses  formes  apparemment  sporadiques, 
l'rai)pe  di^s  sefiinents  très  limités  d(^  lu  suljstanci^  jrrise  d<^s  (;ornes  antérieures  de  la 
moelle  ? 

(lue  les  éléments  nerveux  soient  frappés  primitivement,  e(?la  parait  plus  que  vraisimi- 
blable,  mais  cette  souffrance  est  elle-même  variable  ;  un  frrand  nombre  de  zonas  ne 
laissent  après  eux  aucurn^  séquelle,  ni  douleurs,  ni  troubles  objectifs  de  la  sensibilité, 
plus  rarement  aucune  cicatrice;  la  dégénération  des  libres  n’(^st  [)as  constante,  b'inflam- 
ination  lymphocytaire  du  milieu  dans  lequel  vivent  les  éléments  nerv(mx  reste  la  lé¬ 
sion  la  plus  constante. 

Si  l’allinité  des  virus  zostériens  vis-à-vis  d’un  rliizumère  se  manifeste  ordinairement 
sur  un  territoire  assez  vaste  et  dans  des  zones  nondjreuses  il  y  a  aussi  des  zonas  dont 
la  sémiologie  est  aussi  pauvre  en  éléments  érufitifs  ((u’en  symptôiiKiS  n(!rv(!UX.  D’autre 
part  on  m^  peut  se  désintéres.ser  de  ces  zonas  accompagnés  d’une  éruption  généralisée, 
ipi’on  les  considère  comme  tedsou  comme  des  zonas  associés  à  une  éruption  varicelleuse. 
Il  est  remaiapiable.  que  dans  la  majorité  des  cas  les  vésicubis  (pratiques  sortent  sans  être 
ni  précédées  ni  acconq)ugnées  d’algies,  de  troubles  de  sensibilité  dans  d(!S  rbizomères 
corresiiondants. 

Inversement,  des  examens  histologiques  minutieusement  et  méthodiquement  pour¬ 
suivis  ont  permis  d(^  trouver  dans  des  cas  de  zona  sans  éruption  généralisée,  des  foyers 
inflammatoires  dans  des  ganglions  rachidiens  et  d(^s  segm(mts  spinaux  plus  ou  moins 
éloignés  du  ganglion  correspondant  au  rhizornèri^  zoiiateux,  du  mênu:  cété  ou  du  cété 
opposé.  Il  existe  donc  des  zonas  avec  éruption  généralisée  soit  dans  la  peau  soit  dans  le 
système  uervimx.  .Ne  serait-oii  pas  en  droit  di‘  e.onclure  qm^  d’autres  rhizoméres  ipie 
celui  du  zona  sont  simultanémeid,  atteints,  mais  plus  légèrement  dans  des  territoires 
l)lus  restreints  ? 

Si  l’ectoderme  et  le  système  nerveux  sont  h^s  points  d’appel  principaux  du  virus 
zostérien,  d’autres  tissus  sont  susciqjtibles  d’être  touchés  parriufection,  par  exemple 
certaines  muipieuses  en  raison  de  leurs  analogies  de  structures  avec  la  ])eau.  Dans  le 
zona  ophtalimipie.  la  cornée,  l’iris  b'  corps  ciliaire,  la  choro’ble  et  plus  rarerniud,  la  ré- 
tiim  sont  b-  siègi’  ib'  foyers  iid'Iammatoires.  Au  cours  du  zona  diss  mismbriss,  des  troubles 
trojehiilues  ont  été  plusieurs  fois  signalés  ;  qui*  parmi  ces  accidents  (puslqui's-uns,  par 
exemple  les  altérations  di's  phanères,  soiisnt  la  conséeiuence  des  lésions  msrveuses,  cisla 
ne  |)aralt  pas  douteux  mais  on  peut  se  demander  si  d’autres  troubles  ne  ree.onuaissent 
pas  comme  origine  une  infection  primitivi^  d(cs  tissus  ((l'dèmes,  lésions ostéo-articulaires). 

liien  ipii'  témoignant  d’une  allinité  spéciale  vis-à-vis  d(!S  uimrones  sensitifs,  l’infec¬ 
tion  s’atta([ue  encore,  mais  avec  une  moindre  fréquence  aux  tieuroiies  moteurs  péri¬ 
phériques  ;  cette  éventualité  si‘  produit  davantage  quand  le  zoster  sièg(^  sur  b^  terri¬ 
toire  des  nerfs  craniims  (la  paralysie  faciale  au  cours  du  zona  otitique  ou  du  zona 
ophtalmique,  les  |)aralysies  des  oculo-moUmrs  au  cours  du  zotia  ophtalmiqui',  les  para- 
lysi(^s  du  voile  du  jialais  du  larynx,  ou  du  pharynx,  etc.)  ou  sur  les  mettdjres.  Des  para¬ 
lysies  du  tronc,  quand  elles  sont  légères,  sont  moins  faciles  à  déceler,  néanmoins  les 
|iaralysi(^s  [)artielles  des  muscles  de  la  [laroi  abdominale  ont  été  signalées. 

1,’existene.e  de  foyers  iutraspinaux  s’étendant  de  la  corne  postérieure  àlacorne  anté¬ 
rieure  a  tout  naturellement  suscité  un  rapprochiunent  entre  les  foyers  poliomyélitiques 
et  la  paralysie  atrophicpnu  Si  sédiii.sante  et  si  vraisemblable  que  soit  cette  interprétation, 
elle  a  besoin  d’être  conformée  par  l’anatomie  pathologiipie  et  il  faudrait  démontrim 
([ue  les  lésions  de  la  corne  antérieure  sont  d’importance  proportionnelle  au  degré  et 
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à  l’iHpnclue  de  l’atrophie  musculaire,  susceptibles  d’expliquer  à  elles  seules  la  paralysie, 
sans  lésion  concomitante  des  racines  et  des  nerfs. 

La  topo'îraphie  radiculaire  habituelle  de  la  paralysie  des  membres  est  évidemment 
favorable  à  l’hypothèsi^  do  l’origine  spinale  ou  radiculaire  ou  même  ploxulaire  de  la 
paralysie. 

Cliniquement  ces  paralysies  évoluent  comme  des  paralysies  radiculaires,  les  contrac  - 
tions  fibrillaires  font  défaut  en  grand  nombre,  guérissent  complètement  ou  partielle¬ 
ment.  Les  paralysies  radiculaires  des  membres  sont  souvent  associées  à  des  anesthésies 
superlicielles  et  profondes  dont  la  topographie  se  confond  avec  la  distribution  de  la 
racine  postérieure  correspondante,  et  dans  les  zones  anesthésiques  le  réflexe  pilomoteur 
fait  défaut.  11  n’est  pas  douteux  que  dans  pareils  cas  la  racine  du  plexus  soit  atteinte 
par  le  processus  inflammatoire  au-dessous  do  lu  coalescence  de  la  racine  antérieure  et 
do  la  racine  postérieure,  au-dessous  de  la  coalescence  du  rameau  communicant  du 
sympathique.  D’ailleurs,  des  lésions  ont  été  constatées  sur  le  trajet  du  nerf  dorsal,  en 
cas  de  zona  intercostal,  assez  loin  du  ganglion  rachidien  ;  des  lésions  de  la  racine  anté¬ 
rieure  ont  été  également  rencontrées  dans  quelques  cas,  au-dessus  de  la  coalescence. 

A  la  phase  de  restauration  de  la  paralysie  faciale  du  zona  otitique  ou  même  de  celle 
qui  s’installe  au  cours  d’un  zona  quelconque,  on  voit  s’installer  des  syncinésies  qui  ap¬ 
partiennent  davantage  à  la  sémiologie  des  paralysies  radiculaires  ou  périphériques  qu’à 
celle  des  paralysies  nucléaires.  Dans  un  cas  personnel  de  paralysie  faciale  survenue 
en  même  l(unps  (ju’un  zona  intercostal,  il  existait  des  lésions  destructives  du  nerf  :  le 
noyau  du  facial  était  absolument  intact. 

Les  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  qui  compliquent  le  zona  ophtalmique  s’ex¬ 
pliquent  dilUcilement  par  la  propagation  de  l’inflammation  des  noyaux  sensitifs  de  la 
V»  paire  aux  noyaux  des  nerfs  oculo-moteurs.  D’ailleurs  ces  noyaux  ont  été  trouvés 
indemnes  dans  quelques  cas. 

Il  s(u-ait  donc  excessif  de  reconnaître  à  tous  les  cas  de  paralysie  motrice  une  origine 
poliomyélitique.  11  existe  sans  doute  des  paralysies  dues  à  dos  lésions  des  racines  et 
des  nerfs  ;  ([ue  l’on  ne  perde  pas  de  vue  l’extrême  dilTusion  des  lésions  du  zona  dans  le 
même  rhizomôre. 

La  participation  du  deutoneurone  moteur  à  l’infection  zostérienne  trouve  peut-être 
son  explication  dans  ce.  fait  que  sur  la  plus  grande  partie  de  son  expansion  périphérique 
il  n’est  pas  complètement  dépourvu  de  fibres  sensitives  comme  l’ont  démontré  les 
observations  elini(lU('s  (d  les  recherches  expérimentales  ;  le  nombre  de  ces  fibres  est 
sans  doute  variabh^  suivant  les  individus.  Liïs  anastomoses  entre  nerfs  sensitifs  et  nerfs 
moteurs  sont  particuliènunent  nombreuses  dans  te  domaine  des  nerfs  crâniens.  Quoi 
qu’il  ensüit.  le  nerf  facial  semble  manifesterunesusceptibilitéspéciale vis-à-vis  du  virus 
zonateux.  La  bilatéralité  de  la  i)aralysie  faciale,  des  paralysies  oculo-motrices  a  été  encore 
signalée  au  cours  d’un  zona  ophtalmique,  unilatéral.  Plusieurs  auteurs  admettent  l’exis¬ 
tence  d(!  la  paralysie  faciale  zostérienne  sans  éruption  cone.omitante,  de  même  que  l’at¬ 
teinte  isolée  d(!  la  VIII"  |)aire.  Quelques  ux(unpl(^s  de  paralysie  fra])pant  un  muscle 
ou  un  groupe  di^  muscles  innervés  par  un  neurone  complètement  indépendant  du  rhi- 
zomère  corresjjondant  au  zona  ont  été  récemment  publiés. 

Le  champ  de  l’infiaition  zostérienne  est  donc  beaucoup  plus  vaste  qu’on  ne  l’avait 
cru  tout  d’abord.  Il  débonle.  dansquelqmvs  cas  le  territoire  des  neurones  périphériques 
■sensitifs,  moteurs,  sympatbiiiues,  témoin  C(!S  hémiplégies  causées  par  des  foyers  inflam- 
matoiri^s  (pii  endommagent  la  grande  voii^  motrice  au  niveau  de  la  capsule  interne,  du 
pédoncuie,  île  la  protubérance,  bien  que  dans  plus  d’un  cas  une  autre  infection,  telle 
'pie  la  syphilis,  puisse  être  mise  en  cause;  témoin  encore  cos  lésions  inflammatoires  et 
diffuses  du  névraxe  qui  donnent  lieu  à  un  syndrome  cncéphalitique  et  aboutissent  à 
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thfTiniquo,  par  uns  adénite,  il  donae  lieu  à  une  réactiou  m  mitiiïéo.  Par  contre,  il  ne 
laiss(!  aucune  cicatrice,  aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité.  Le  contenu  de  la  vési- 
cub!  Iierpétique  est  facilement  inoculable  à  l’animal,  en  particulier  sur  la  cornée  du  lapin  ; 
il  déterminé  uni^  encéphalite,  la  maladie  est  transmissible  en  série.  La  vésicule  herpé¬ 
tique  est  reproduite  facilement  sur  l’homme  par  inoculation  (scarification).  Bien  de  tel 

dans  le  zona  :  les  inoculations  expérimentales  obtenues  par  quelques  observateurs  ont 
été  discutées  et  mises  en  doute  par  la  plupart. 

Betenant  surtout  les  analogues  entre  les  deux  affections,  plusieurs  auteurs  leur  re- 
connai.ssent  le  même  mode  de  pénétration  et  d’invasion.  L’inoculation  de  la  peau  et 
l’infection  ascendante  des  nerfs  expliqueraient  les  douleurs  prémonitoires  .lui  précè¬ 
dent  de  plusieurs  Jours  l’apparition  des  premi.éres  effloresciuices  cutanées,  bien  que  la 
précocité  d.'S  douhmrs  puisse  être  invoquée  en  fav.'ur  d’une  patho-énie,  dilîérente. 
Qu.'lqu.'s-uns  vont  m.éine  jusipPà  proclamer  l’identité  des  deux  virus;  le  virus  herpéti.fue 
produirait  le  zona  lorsqu’il  s’attaque  au  système  nerv.'ux  ou  lorsque  sa  virulence  est 
accrue. 

La  récidive  de  l’h.Tp.'îS  proviendrait  ,1e  ce  fait  .pie  le  virus  est  hébergé  .laris  un  point 
quelcon.iue  de  la  peau  ou  du  System.-  n.-rv.'ux,  qu’il  y  vit  .-n  saprophyt.-  à  l’état  latent 
jusqu  au  niom.'iit  où  certaines  conditions  liistologi.[ui‘s  lui  |..!rm.-tt.'nt  d.-  s’.-xtério- 
ris.'r.  (L’herp.is  g.uiital  récidivant  de  la  leinine  .-st  l’iin  d.-s  plus  .lémonstratif.) 

La  inèine  théori,'  a  été  soutenu.-  à  propos  du  zona  ;  le  virus  serait  liébergé  .pielque 
part  et  il  devi.-ndrait  virulent  ù  l’occasion  d’un.-  infection,  d’une  intoxication,  voire 
même  d’une  maladie  local,-.  L.irs.ju.-  c’.-st  uni-  inf.-ction  qui  dé-cl.-nclu-  li-  zona  il  L-mble 
se  comporter  comme  un  irermi-  ,t,-  sorti,-  ;  lors.pi’il  rnanifest,-  sa  virulence  à  'l’occasion 
dune  intoxication  il  se  comporti-  eomini-  un  phénomène  de  hiotropisme  (Milian). 

f.ontrair,-mi-nt  à  l’hi-rptés. le  zona  ne  réci.livi-  ordinairi-in.-nt  pas.il  confèri-  un,-  irnmu- 
mt,-  rapid.-,  mais  ce  n’est  pas  un.-  r.égle  ab.solue.  Il  y  a  d,-s  zonas.pii  re.  i.liceiit  in  situ 
ou  .lans  il’autr.-s  rhiz.omères,  il  y  a  des  zonas  .jiii  procèdent  par  pou.ss-es  successiv.-s 
.  n  |ilusii-urs  seniaini-s  ou  en  plusii-urs  mois,  il  y  adi-szonasmultiples.  L’immunité  serait 
siisp.-n.lii,-  par  d.-s  circonstanc-s  divers, -s,  infection  ou  intoxication,  lésion  local,-  située 
dans  I,.  même  rliizomère  (traumatisme,  tumeur,  lésion  spinale,  ganglionnain-,  eris,-s 
vus,;, -rai, -s).  Il  i-.st  ti-ntaiit  de  rapport, -r  lu  réitération, l’intensité  de  l’éruption  ,1, -s  réac¬ 
tions  pigmenLair,-s,,le  riuflammation  rliiz.omérhpie  à  ,l,-stro,iblespréalal,l,-s  d,-  l’i„i„-r- 
vation,  .pie  l’irritation  ou  la  d,-strncti,m  en  altiirent  la  réc-ption  ou  siisp.-mlent 
i  iiMimiiiiU*. 

Du  peut  Ubji-cter  ,p,e  1,-s  z.ouas  réci.livants  n,-  sont  pas  ,l.-s  zonas,  mais  ,1,-s  h,-rpès 
zost,-ri,l,-s.  L’.-st  ,-,i,-,ir,-  .sous  c.-tt,-  riibriiiu,-  iiu’on  a  clas.sé  les  zonas  ,pii  n,-  se  prési-ntent 
I  ■■s^...,i.i.n,  .1,1..  uialadie  piimitivi-  i-t  qui  survi,-nni-nt  au  cours  ,1,-  mala,li,-s  genéi-al,-s 

l.epemlaiit  au  point  ,1,-  vue  clini.riie.  aucun,-  .iilférenci-  s  -ri,-u.s,-  n,-  p,-ut  êtn-  alléguée. 

"Iir  établir  mie  telle  destruction  1,-  bi-soin  d’épri-uves  biologii,u,..s  f-iit  si-iilir  1  es 
re.;h,u-cli,.s  peurs, livi.-s  dans  cette  voi,-  par  Nett.-r  ,-t  Urbain  eut  déjà  fourni  des  résul¬ 
tats  inten-ssants  ;  ,1s  ont  obtenu  la  lixation  ,lu  c„mplém,-nt  ,-n  m.-ttant  l’antigfine  des 
croi,t,-s  de  piistul.-s  z.onati-uses  ,-n  prés.-nc-  du  sérum  ,1,-  malad,-,  ,pi,-  1,-  zona  ait  '-volué 
«l-paremment  comme  un  zona  primitif  ou  comm,-  un  zona  s,-con,laire. 

l’mnii  1,-s  concomitances  du  zona  avec  .l’autres  mala.lies  infecti.-us.-s,  ses  relations 
avec  la  varicelle  sur  les.iuelles  Uolmi  avaitdéjà  attiré  l’attentionont  fait  l’obj,-t  de  tra¬ 
vaux  imiiortants  d,-  la  part  d,-  .Nelti-r  ,-l  Urbain.  Les  avis  sont  partag,-s  :  pour  1,-s  uns  le 
zon.i  et  la  vari,;i-lli-  ri-pri-senti-nt  ili-iix  i-xfiri-ssiims  de  la  même  infection  ;  pour  les 
autri-s  ce  sont  ileiix  maladi,-s  dilTér,-nt,-s.  Netter  et  Urbain  ont  établi  ipie  l’antigène 
présent  dans  les  croûtes  île  varicidles  fixe  le  com|)li'-mi-nt  au  contact  de  sérum  de  sujets 
att,-ints  de  zona  i-t  ipi’inversement  l’antifîiène  prési-nt  dans  les  croûtes  de  zona  lixe 
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10  cornpli  mont  au  contact  du  sorum  de  varicolleux.  Cos  résultats  sont  impressionnants  . 

11  s’afrit  de  savoir  si  les  résultats  fournis  par  cette  méthode  permettent  d’identifier  les 
deux  virus  auxquels  Netter  reconnaît  des  propriétés  un  peu  différentes  suivant  qu’il 
s’Uiiit  de  zona  ou  d(^  varicelle. 

Si  l’on  ignore  à  peu  près  tout  du  virus  zonateux,  des  arguments  séri(uix  d’ordre  ana- 
tomiquiq  clinique.  éliologi(iue  plaident  en  faveur  de  l’origine  infectieuse.  Le  zona  établit 
ainsi  un  ternu^  de  partage  entre  les  infections  proprement  dites  du  système  nerveux  et 
d’autres  infections  générales  telles  que.  les  maladies  éruptives.  Envisagé  au  point  de  vue 
des  accidents  locaux,  le  zona  met  en  valeur  l’importance  dufacteur  individuel  poussé 
jusqu’à  ses  dernières  limites  dans  la  résistance,  la  réceptivité  ou  l’immunité  de  l’or¬ 
ganisme.  C’est  [jouiMpioi  il  m’a  paru  intéressant  de  limiter  mon  rapport  à  l’étude  de 
cette  alTeetion  à  la  fois  si  banale  et  si  curieuse. 

LUDO  VAN  BOGAERT  (.\iivers,.  Situation  des  encéphalomyélites disséminées 
aiguës  survenant  au  cours  des  exanthèmes  de  la  vaccine  et  de  la  maladie 
sérique. 

PantUra  in-extenso  dans  un  prochain  mémoire  de  la  Hevue  neurologique. 

I.e  point  litigieux  du  proldème  d(^seneéplialomyélites  dissérninésaiguës est  celuidc 
leur  élioloijie  et  de  leurs  reUdions  polhoijéniiiiics  avec  la  sclérosé  en  plaques.  Les  uns  re¬ 
gardent  les  encéplialites  a|iparups  an  cours  des  exanthèmes  comme  des  accidents 
.<!péc//ù/uc.s',  c’est-à-dire  on  rapport  direct  avec  la  maladie  ernplive  au  cours  de  laquidic 
ils  apparaissent,  f^es  autres,  la  majorité,  attribuent  leur  apparition  à  la  réactivation 
et  l’association  d’un  virus  Udenl  :  l’encéplialomyélitn  serait  le  fait  d’un  agent  inconnu, 
devenu  palhoqé.ne  dans  le  cours  de  diverses  infections,  et  proche,  sinon  identique  à  celui 
qu'on  incrimine  dans  la  sclérose  en  plaques.  Nous  avons  à  dessein  ajouté  la  maladie  sé¬ 
rique  parce  que  les  l'acleur-'  ani igétiiipies  y  sont  [irésenis  sons  une  forme  pure  et  dosa- 
ble.  'l'ont  ce  groupe  d’affeelion  doit  être  étudié  sur  de  grandes  séries  car  ee  n’esi 
qu’ainsi  qu’on  peut  dégager  pour  e.tiacune,  d’elles  un  type  clinique,  évolutif  et  histopa- 
thologicpie  pouvant  servir  de  terme  de  comparaison. 

1"  Ces  encéplialites  augmentent  de  Iréipienr.e  d’une  manière  ini(niél.anle  depuis 
I.es  ene.éplialitcs  postvae.einales  ont  apparu  en  masse  depuis  l<J2Ü,elIes  semldent 
lieurensemenl  en  décroissance  deqmis  li)2'.l.  (iidles  do  la  scarlatine, de  la  rougeole,  de 
la  varie.e.lie.  deviennent  plus  fréipientcs  encore  depuis  111211. 

2»  r,e  qui  distingue  cos  encéphalites  deseneé|ilialites  voisinosd’apparenccinfee.l  ieuse, 
c’est  la  nolion  du  lemps  d'ineuhalinn,  c’est-à-dire  d’un  inti'rvalle  entre  la  maladie  ini¬ 
tiale  et  l’encéphalile  intercurrente  ou  secondaire. 

f’.e  temps  d’incubation  peut  être  exactement  connu  pour  la  maladie  sérique  et  vac¬ 
cinale  où  l’antigène  est  inoculé  à  jour  fixe.  11  n’en  est  plus  ainsi  dans  les  autres  maladies 
éruptives,  où  toute  indication  précise  sur  la  date  d’infection  fait  le  plus  souvent  dé¬ 
faut.  Nous  avons,  dans  ces  di'rnières,  déterminé  un  teirqis  d’inculiatiou  à  partir  du  jour 
do  l’éruption,  incident  cutané  noté  dans  presipie  toutes  les  observations.  Ces  temps 
d’incubation  tout  en  étant  voisins  pour  la  vaccine,  la  maladie  sériipie,  la  varicelle, la 
rougeole,  la  \  ari(de,  ne  sont  pas  identiques  et  ils  diffèreritconsidérabicment  avec  ceux 
de  la  scarlaliue.  Los  temps  d’incubation  d(!  l’encéphalite  pnstvace.inale  jie  sont  pas 
les  mêmes  dans  les  différents  pays. 

.’i”  t,a  pfdholoqie.  qé.né.nde  de  ces  affections  est  asstez  nidforrne.  Aussi  a-t on  voulu 
les  intégrer  ilans  un  cadre  unique.  Elb's  ont  sans  doule  nrje.  évolution  (d,  une  anatomie 
path(dogi(|ue  très  voisines,  cependant  les  diverses  maladi(‘S  éruptives  confèrent  à  leurs 
complications  nervous(;s  une  marque  sémiologitpug  um^  gravité  et  uiu^  nuance  histo¬ 
pathologique  assez  |)artie,ulières  pour  i[u’oti  ne  puisse  pas  en  l’absence  d'une  étio¬ 
logie  uniipie  et  (pii  reste  à  préciser,  les  intégrer  dans  un  seul  groupe. 
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4“  L’êvoluUon  clinique  de  ces  encéphalites  esl  celle  d’accidents  loxiques  survenant  dans 
un  délai  déterminé  à  l’égard  de  Venlrée  du  virus  et  de  sa  septicémie.  Ces  accidents  s’iiu- 
crivent  dans  le  tissu  cérébral  sans  forme  d'une  dégénérescence  mgélinique  rapide  et  de  vio¬ 
lentes  réactions  gliales  périvasculaires  (surtout  périveineuses)  et  sous-piales. 

L),ins  les  eus  {jriivos  les  cellules  nerveuses  peuvent  Gtre  atteintes  et  cette  atteinte 
peut  Gtre  acoompafînée,  si  le  malade  survit  sutllsamment,  de  lésions  importantes 

Dans  les  cas  subaigus,  le  jiroeessus  myélinique  ou  glial  n’apas  le  temps  d’aiqiaraîlre, 
les  ctdiules  et  rajjpareil  méningovasculaire  sont  sidérés  par  une  brutale  toxémie  ; 
outre  des  lésions  cellulaires  aiguës  on  observera  des  thromboses,  des  hémorragies 
périvasculaires  et  interstitielles,  sous-arachnoïdiennes,  de  l  oedcme  méningé,  etc... 

Dans  le  cas  de  gravité  et  de  durée  moyennes, les  lésions  sont  celles  des  descriptions 
classiques. 

Dans  les  cas  prolongés,  la  désintégration  est  achevée,  les  corps  granuleux  ont  rem¬ 
placé  les  éléments  micro  et  macrogliaux,  l’organisation  gliona'senchymateu.se  est  es¬ 
quissée^  ou  déjà  en  voie  de  réalisation.  L’image  alors  observée  se  rapproche  de  celle  de 
la  sclérose  en  jïlaques. 

Cependant  chaiiue  affection  a  des  lésions  particulières,  chaipie  virus  ou  toxine  a  des 
prédilections  pour  certaim^s  régions.  Celles-ci  n’a])paraissent  que  dans  les  cas  moyens. 
Dans  les  formes  extensives  et  suraiguës,  ces  nuances  sont  voilées  par  rintensité  et 
la  dilTusion  des  dégâts.  Si  l’on  ne  veut  pas  fausser  ses  conclusions,  il  est  indispen¬ 
sable  d’étudier  de  grandes  s.'ïries  anatomo-cliniques. 

5“  La  phqsiopathologie  de.  ces  aflcclions  est  encore  bien  obscure,  cependant  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  méritent  d’Ctre  retenus  ; 

a)  Dans  le  voisinage  des  varicelb^s  et  des  rougeoles  banales,  on  peut  observer  des  encé¬ 
phalites  sans  exanthème,  dont  le  caractère  clinique  et  évolutif  rappelle  e.xactement  celui 
des  encéphalites  postvaricelleuscs  et  postmorbilleuses.  Les  enfants  qui  en  sont  atteints 
sont  immunisés  à  l’égard  de  ces  maladies  éruptives. 

b)  Certain(^s  encéphalomyélites  crgplogé.nes  peuvent  ainsi  taire  leur  preuve  étiolo¬ 
gique  :  le  sérum  de  ces  malades  présente  un  pouvoir  immunisant  spécifique. 

r)  Les  (mcéphalomyélitcs  sont  souvent  le  fait  d’infection  à  exanthème  truste.  Mlles 
succèdent,  en  général,  è  qu(dques  jours  près  à  cette  éruption.  Elles  jieuvent  dans  de  rares 
cas  en  précéder  l’apparition  et  diS[)araître  dès  qu’elle  éclôt.  Cette  dissocialian  l't  cette 
alternance,  neiirucutanécs  de  la  désensibilisation  indique  tout  simplement  une  conipensa- 
lion  ou  une  .surre.ssion  dans  l'action  pexique  des  deux  ectodermes  et  qui  peut  d’ailleurs 
atteindre  son  but  (pii  est  l’imunité,  parfois  au  prix  de  graves  dégâts, 

d)  Dans  certain((s  maladies  éruptives  que  nous  avons  étudiées  (la  rougeole  pare.xemple), 
les  lésions  de  la  peau  el  du  sgslème  nerveux  sont  non  seulement  équivalentes  dans  leur  formule 
histopathologique,  mais  dans  ce  fait  que.  toutes  deux  .se.  localisent  de  préférence  aux  régions 
qui  ont  été  antérieurement  le  siège  d’une  inflammalion.  Une.  ancienne  lésion  cérébrale 
lix((  le  conflit  hyperallergique  qui  est  l’encéiihidite,  au  même  titre  (pi’une  ancienne 
atteinte  cutanée  appelle  à  son  niveau  l’exanthème.  Ultérieurement  la  réaction  s’étend 
aux  autr((s  régions  de  l’encéphale  et  du  revêtement  cutané. 

e)  Les  encéphalites  ne  se  produisent  pas  n’importe  (piand  ;  elles  éclateiü  précisément 
dans  celle  période  d’hgperallergie  el  d'anaphglaxie  que  traverse  l’organisme  avant  d’at¬ 
teindre  à  l’immunité.  La  durée  de  cette  phase  critique  varie  d’ailleurs  considérable¬ 
ment  d’un  individu  ù  l’autre. 

/)  Che/.  certains  individus,  dont  la  peau  a  un  pouvoir  immunisant  peu  actif,  de  ce  fait 
exposés  â  des  réactions  compensatrices  de  leurs  autresappareilsde  pexie  (Dujardin),  et 
présentant  par  ailleurs  une  sensibilisation  propre,  acquise  ou  congénitale,  de  leur  sg.sleme 
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ncnviix,  les  ciicépliiilomyéliles  ris(|iifnt  Un  s«  proUuin^  chiujuo  fuis  qu’ils  l'oni,  un  vio- 
leiil,  iqipi'l  à  leur  réiic.üon  (rimmuuiU;.  Il  en  est  ainsi  clans  i)lusiours  ol)servatious  diîla 
lilléraliirc. 

!j\  l,i'S  l•llr/•J)llalile■s  »  cnifjlunmcs  »,  si  voisines  île  eelles  ipj’cjn  observe  après 'es  exan¬ 
thèmes,  ne  sont  dans  un  eerlain  nombre  de  cas  que  des  fornu-x  inappiirenlcs  (Nicnlle) 
des  maladies  éruptives.  Elles  indiipienl  une  rcacHun  hiuxTulle.rniqw.  rcnlrali',  de  la  même 
valeur  biologique  que  les  ériqiLions  ou  lies  rashes  secondaires, et  ceci  nous  exjdicjue  qu’un 
eerlain  nomlire  d’entre  elles  l'ardent,  en  dépit  d’évolutions  dans  le  temps  et  dans  la 
forme  fort  diverses,  une  caractéristic[ue  qualitative  identicpie. 

h)  Si  les  séquelles  des  exanthèmes  rappellent  par  leur  nuance  souvent  cérébello- 
pyramiilale  le  tableau  de  la  seb  rose  multiple,  elles  constituent  des  siinilrowex  n'siilu^ls 
ci  fixc.x.  auxquels  manque  l’évolution  progressive  et  phasiqiie  de  la  sclérose  eu  plaques. 
Dans  la  plupart  des  cas  d’ailleurs,  la  guérison  est  complète  tout  comme  dans  les  ata- 
xies  aiguës.  Dans  des  cas  exeiqitionnels,  chaque  détermination  cutanée,  peut  réactiver 
le  syndrome,  central,  et  une  pareillii  incidence  nous  rapproche  évidemment  d’une  pro¬ 
gression  phasique.  C’est  par  là  que  le  problème  des  encéplial ites  des  exanthèmes  est 
susc.iptibb'  de  poser  plus  facilement  celui  de  la  sclérose  multiple.  Ce  point  sera  parti¬ 
culièrement  développé  dans  le  rapport  complet. 

I.a  pathogénie  des  encéphalites,  des  exanttièmes  et  de  la  vaccine  a  été  fort  discutée. 
Eu  rai.Sün  des  arguments  physiopathologiqui'S  invoqués  plus  haut,  l’hypothèse  la  plus 
plausible  reste,  pour  nous,  eelle  déjà  défendue  fiar  Glau/mann  et  Paul  :  H' encé.phalo- 
tiifp'lilc.  n'ivl  (inlre  clioxc  qu'une  réaction  hi/pe.rallergiqae  cmlrale,  de  la  mime  valeur  que 
l'exuulhémr.  i.x.'iue  i/i.'.s-  mimes  eunditions  humorales,  mais  d’une  localisation  exceptionnelle, 
cl  de.  telle  ualure  qu'elle,  entraîne,  un  risque,  grave  pour  l’existence  du  sujet. 

l'.lte.  ne  survient  [las  chez  tous  les  sujets  mais  chez  ceux  qui  présentent  :  I  "  uni',  in.sujji- 
sanci^  de  leur  jouelion  rutanée  d'imm  unité  les  ohligeiuil  l'i  une  désensibilisalion  latérale  ; 
t’."  une  lésion  anrieune  de  la  Ijarriére  méninguvnseulaire.  de  leur  appareil  nerveux  rentrai 
ou  périphérique,  lésion  qui  augmente  ta  rapacité  de.  paroi  île  ce  tissu  normalement  réjrac- 
laire.  [tnijanlin).  Ces  conditions  peuvent  être  réurdes  dans  une  même  famille  ou  chez 
plusieurs  membre  d'une  famille. 

.Nous  admettons  actuellement  l'origine  extramédullaire  de  la  plupart  des  accidents 
posl.sérotbérapiipies  :  ce  point  reste  à  revoir,  mais  même  si  nous  l’admettons,  les  con¬ 
ditions  d’éclosion  de  ceux-ci  restent  les  mêmes  que  celles  qui  jouent  dans  b'S  (mcé|iha- 
lites  des  maladii'S  énqitives  et  de  la  vaccine. 

1,’encéphabnnyêlile  disséminée  aiguë  est  ainsi  un  type  de  réaction  aspécili(pn!  au¬ 
quel  e.liaijne  virus  ou  toxine  confère  une  nuance.  lnstopalhologi([ue,  topographiiiue  et 
évolutive  personnelle.  Ce  tableau  anatomoclinique  cpie  nous  vérifions  exprime  l’in- 
terl'éreue.e  de  e.i'tti'  électivité  avec  la  ib'‘Sensibilisation  générale  et  loe.ale  du  sujet  à  un 
momiud,  ilonué  de  .sa  courbe  :  il  ne  comporte  rien  de  plus  ;  le  prol)lème  étiologiipie.  le 
dépa'-se  largement. 

V.-M.  BUSCAINO  b  al  iiii.i;.  Syndromes  encéphalitiques  et  syndromes 
hystériques.  Pathogénie. 

En  eousiilérani  les  travaux  antérieurs  sur  les  (me.éplialil.es  non  purubmtes  et  à  cause, 
de  l’espace  limité,  le  rapporleur  préfère  s’en  tenir  aux  crisi^s  oculogyres  eneéplialil  irpies, 
qui,  S(dou  lui.  peuverd,  mieux  eoidribuer  à  l’élude  de  lagenèsi^  des  syndromes  niTveux 
de  type  hystérique.  Il  esliim^  ipie  la  zone  extracortie.ale  (ganglions  de  la  base  et  méso- 
e.éphale)  a  une  grande  iriqiorlaur('  dans  la  genèse  des  éléments  esserdiels  du  syndrome 
hyslériipie.  Il  élayi'  e,(d,te  conclusion  sur  ; 

I  ,'i^xislenei' de  l.roiddes  objeetil's  de  l’innervation  végétative  chezleshystériipies,  per- 
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urbalions  indépRaduriles  du  l’aclivilé  i)syehiquü  du  malade  (il  note  particulièrumcnl 
à  CP  (loiul  du  vue  l'asytnéLim!  d’ianurvaüou  végélalive  unlre  les  deux  côtés  du  corps,  un 
partii'iilipi-  du  côté  malade), 

2“  L’existence  de  ti'oubles  objectifs  d’origine  non  psychique  de  l’innervation  érno- 
tivi^  (il  végétato-émotivo  chez  les  hystéri(iuos,  troubles  qui  sont  d’iirqjortance  fonda- 
nnuitalf!  pour  la  localisation,  selon  l’auteur,  étant  donné  la  présence  du  mécanisme 
émoi  il  et  végétato-émol  il  dans  la  région  des  ganglions  de  la  base,  et  du  niésocéi>liale. 

G.  VON  ECONOMO  (Vienne).  A  propos  des  encéphalites  infectieuses 
non  suppurées. 

La  l•onuaissance  de  l’encéphalite  léthargique  épidémique  a  éclairé  notre  compré¬ 
hension  d'un  grand  nombre  de  cas  d’encéphalo-myélite  inlectieuse  non  suppurée,  occa¬ 
sionnellement  épidémique.  Mais  il  resie  tout  un  grand  groupe  de  (cas  qui  ne  sont  pas  de 
l’encéphalite  léthargique,  mais  ([ni  appartiennent  néanmoins  aux  maladies  infectiemses 
aiguës  du  systf'ine  nerveux. 

Selon  ijue  la  substance  grise  ou  la  substanr.e  blanche  est  touchée  électivement,  on 
peut  les  distinguer  en  deaix  groupes,  celui  des  polioencéiihalites  et  celui  des  myélocncé- 
phaliles.  (Il  faut  signaler  (|U(!  l’exiiression  d’encéphalomyélile  introduite  ces  derniers 
temps  dans  le  deuxi('une  groupe  est  mauvaise.  Cette  exqiression  signifie  en  effet  une  ma¬ 
ladie  dans  la([ue,lle  il  existe,  à  la  fois,  une  infection  du  cerveau  et  do  la  moelle,  tandis  que 
l’expression  (pii  s'op|)osc  à  polioencéphalite  est  myéloencé[ihalite,  si  l’on  ne  venl[)as 
eni|)loyer  la  vilaine  expression  de  leucoencéphalite).  L’encéphalite  léthargique  é])idé- 
rni([n(  ,  donl.  la  connaissance  a  [)réeisénient  mis  en  question  tous  ces  faits,  [leut  servir 
d’exemple  original  à  la  polioencéphalite.  Mais  il  faut  conqiler  parmi  les  [lolioencéiiha- 
lit(>s.  la  [ioliomyélite,la  rage,  la  maladie  de  llorna,rencéphalite  de  l’herpès  ex[iériinen- 
tal,  parce  que  dans  ces  affections,  la  substance  grise  estatteinte,  non  pas  exclusivement, 
mais  essenlielb^ment  et  de,  façon  tout  à  fait  [iréiiondéranle. 

('.omme  e.xem|)le  de  myélo-eneéphalite,  on  peut  leur  opposer  l’encéphalite  de  la  rou- 
geohî,  l’encéphiUite  vaccinale,  r(!ncéphalite  |)onlo-e.érébellensc  de  Hedlich  et  rencé[iha- 
lomvélite  (myéloencéphalite  disséminée)  et  même  encore  les  scléroses  en  plaques  ai¬ 
guës,  d’aspect  analogue. 

A  rii'uire  actuelle,  il  existe  parmi  les  médecins  les  unilaristes  (pii  veulent  identifier 
les  myoloencéphalites  aux  scléroses  en  [ilaipies  aiguës,  (d,  finalement  aussi  aux  scléi'oses 
en  phniues  chroniques.  Il  existe  d’autres  unitarie.ns,  d’autre  part,  ipii  adimd.tent  (pie 
tontes  les  infections  polioBncéphaliti(|ues  sont  des  formes  de  rencé|ihalitc  éiu(lémif|ue. 
Ces  «  [lolio-nnitariens»  devraient  prendre  garde  à  l’exenqde  de  la  rage,  puis  à  celui  de  la 
|i  (liomyélite  qui  [leiit  aussi  débuter  par  une  encéphalite,  enfin  à  celui  de  reneé|ihalile 
herpéti(pie  (pii  montre  i[n’il  existe  de  nombreuses  et  différentes  formes  de  polioencé- 
phalile^  aussi  Iden  au  point  de  vue  de  leur  nature  ipi’au  point  de  vue  de  leurs  causes. 
Il  faiil  d’ailleurs  faire  la  même  remarque  en  ce  i|ui  concerne  les  myélo-unitariens vis- 
à-vis  de  l’encéphalite  de  la  l'ougcole,  et  peut-être  aussi  de  l’encéphalile  vaccinale. 

Mais  précisément,  les  eucé|)lialites  vaccinales  ont  suscité  une  vivn  discussion  :  on 
s’esi  demandé  si  ces  cas  survenus  après  la  vaccination  ne  pouvaient  pas  être  des  cas 
il’enci'qilialil.e  létliargi(|ue  épidémii|ue  (|ui  seraient  sortis  de  leur  latence  à  la  suite  de  la 
vaccinal  ion.  Leci  conduisit  certains  oliservatenrs  à  cette  conception  (|ue,  en  dehors  des 
»ncéplialit('s  ipii  sont  des  suites  indiscutaldes  de  maladies  déterminées  bien  connues, 
eonnue  la  rage,  la  rougeole,  la  typhoïde,  l’eucé|ihalite,  la  poliomyélite,  etc.,  toutes  les 
aul.res  encéphalites  aiguës  de  cause  inconnue,  et  [louvaut  snrvenii'  de  façon  épidémiipie 
Sont  éipiiv.deutes,  ([ii’idles  se  prf’.sente.nt  connne  des  [lolio  ou  comme  des  myéloencepha- 
Utes,  (d,  ([ii’elles  sont  toutes  des  modalités  transformées  de  rencéphalitc  léthargiijue 
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é|)id('Miii(|ue,  au  moins  tant,  qu’un  agent  spécial  n’aura  pas  été  trouvé  à  la  bas(!  do 
CCS  alTocLions  particulières. 

Sans  mésestimer  la  valeur  de  cet  argument  et  la  justification  des  prétentions  à  décou¬ 
vrir  le  virus,  l’auteur  ne  croit  cependant  pas  opportun  de  repousser  aux  calendes 
grecques  la  question  de  la  dil'lerenciallon  des  encéphalites  particulières. 

La  clinique  et  l’anatomie  pathologique  nous  fournissent  dans  maintes  questions  parti- 
culièresdesconcliisions  importantes  concernant  la  variabilité  des  maladies  particulières. 

L’exemple  tout  proche  de  la  [leste  ([ui  peut  survenir  sous  deux  formes  différentes,  la 
peste  bubonique  et  la  peste  pulmonaire,  n’est  [)as  tout  è  fait  à  sa  place  ici,  étant  donné’ 
i|ue  dans  ces  cas,  un  seul  et  môme  virus  touche  doux  organes  différents  et  se  manifeste 
ainsi  par  de  différents  tableaux  cliniques. 

Mais  dans  les  encéphalites,  par  contre,  le  système  nerveux  central  est  toujours  seul 
atteint.  Dans  l’installation  élective  des  différents  virus  dans  ces  limites  spacialenient 
limitées  (par  exemple  on  ne  peut  distinguer  que  microscoinquement  s’il  s’agit  d’une 
atteinte  de  la  substance  grise  dans  les  unes  et  de  la  substance  blanche  dans  les  autres), 
aucune  autre  explication  ne  paraît  possible  pour  ces  distinctions  que  celle  d’une  afti- 
nité  chinni|ue  variable  des  différents  virus  pour  les  diffénmtes  parties  du  système  ner¬ 
veux  central,  ce  ejui  serait  la  cause  de  leur  localisation  variabl(\ 

Mais  ce.lte  variation  de  l’affinité  chimique  est  déjà  très  vraisemblablement  (uj  soi 
une  variation  du  virus.  La  variation  de  localisation  conditionne  aussi  de  façon  irrqior- 
tante  la  variation  des  signes  cliniques. 

■Mais  encore  à  l'intérieur  du  groui)e  [iliis  étroit  des  polio-encéphalites,  il  existe  des 
différences  de  localisations  spéciales  à  chaque  forme  de  maladie  isolée,  et,  on  réalité, 
aussi  bien  pour  les  localisations  grossières  que  pour  les  plus  petites,  l’ar  exemple,  la 
poliomyélite  se  limite  essentiellement  à  la  substance  grise  do  la  moelle  et  en  [lartiiailier 
des  cornes  antérieures,  et  l’encéphalite  léthargicpie  à  la  substance  grise  du  rnésocéphalo 
et  (lu  diencé|ihale.  .Mais  l’étude  anatomo-pathologique  des  affections  inflammatoires, 
infectieuses,  particulières  au  système  nerveux  central,  montia;  encoredes  différences  de 
localisation  beaucoup  |(lus  fines. 

L’auteur  dit  avoir  pu  se  c.onvairjc.re  dans  ces  derniers  t((m|)S  que  l’encéphalite  japo¬ 
naise,  (pii  présente  clinicpieinent  certaines  analogies,  mais  aussi  de  notables  caractères 
différentiels  avec  l’encéphalite  léthargirpic,  présentait  aussi,  avec  celle-ci  au  iioint  de 
vue  anatomique,  beaucoup  d’analogies  à  côté  de  certaines  différences  typiques. 

Aucune  des  deux  affections  ne  présente  un  symptôme  qnelcon(|ue  anatonuqueincnt 
pathognomonirpie.  D’ailleurs  nous  savons  (lue  l’apparition  d’un  symptôme  patliogno- 
monicpie  est  im  général  très  rare  en  pathologie. 

Dans  l’encéphalite  japonaise,  il  s’agit,  conirne  dans  l’encéphalite  léthargi(|ue,  d’une 
inflammation  de  la  substance  grise  nerveuse  |)ar  multiples  petits  foyers  non  nécrotiques, 
non  siqlpurés,  et  dans  rensemblc  non  hémorragiipies. 

Mais  tandis  i|ne  dans  renc.é|ilndite  léthargiipie,  la  substance  grise  est  pr((s(pie  exclu¬ 
sivement  atteinte  et  l’aiiparition  de  foyers  inflammatoires  dans  la  substaiaa:  blanche 
est  une  rareté,  dans  l’eina'qdialite  japonaise,  une  grande  partie  des  foyers  se  Irom'c  éga¬ 
lement  dans  la  substance  grise,  mais  au  moins  un  tiers  des  foyers  sont  situés  en  dehors 
d’elle,  dans  la  substance  blanche. 

Tandis  (pie  la  plupart  des  foyers  de  rencéphalite  léthargique  sont  situés  dans  le 
mésocéphale  et  dans  le  diencéphale  et  peuvent  s’étendre  delà,  aussi  bien  fronlale- 
ment  que  candalernenl,  de  moins  en  moins  nombreux,  dans  l’encéphalite  jiqionaise, 
où  cette  région  est  aussi  très  souvent  atteinte,  la  localisation  essentielle  des  foyers  est 
cependant  surtout  ap|iréciable  dans  le  cerveau.  Au  niveau  du  cervelet  aussi,  les  foyers 
sont  plus  nombreux  ((ue  dans  l’encéphalite  léthargiipie.  Voici  ce  ipii  concerne  la  loca- 
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lisalioii  du  processus.  Au  point  de  vue  de  l’anatomie  plus  fine,  on  peut  dire  ce  qui  va 
suivre  : 

Dans  les  deux  maladies  les  cellules  ganglionnaires  sont  également  atteintes,  la  névro- 
glie  mobilisée  iiarticipe  au  processus  pathologique,  et  dans  les  deux,  on  trouve  des  infil¬ 
trations  vasculaires  typiques.  Ce  sont  là  d’ailleurs  des  caractères  que  l’on  voit  survenir 
dans  toutes  les  poliocncéphalomyélites. 

Mais  en  outre,  on  peut  eonslater  que  le  degré  d’intensité  relatif  de  ces  symptômes 
anatomo-pathologiques  isolés  est  très  différent  dans  les  différentes  maladies.  Dans 
la  poliomyélite,  les  cellules  ganglionnaires  sont  les  plus  atteintes,  elles  le  sont  moins 
dans  l’encéphalite  herpétique.  Entre  la  poliomyélite  et  l’encéphalite  he.r])élic|ue  sont 
situées,  à  ce  point  de  vue,  l’encophalile  létiiargiquc  et  là  maladie  de  Borna. 

A  ce  point  de  vue,  l’encéphalite  japonaise  se  ra|iproche  davantage  de  l’encéphalite 
herpétique.  Tandis  que  dans  l’encéphalite  léthargique,  la  neuronophagie  (et  la  pseudo- 
neuronophagie)  n’apparalt  évidemment  pas  aussi  importante  que  dans  la  poliomyélite, 
mais  cependant  assez  fréquente  pour  être  une  des  constatations  imiiorlantes  de  cette 
maladie  où  elle  se  trouve!  toujours  au  niveau  do  certains  territoires  (locus  niger,  noyau 
oculaire  commun),  elle  ne  cuuslilue  dans  Tencéplialite  japonaise  qu’une  éventualité 
occasionnelle  et.  plutôt  rare. 

Tandis  (pic  dans  Tencéplialite  léthargi(|ue,  la  mobilisation  et  la  prolifération  né\  ro- 
glique  représentent  un  jirocessus  que  Ton  peut  voir  dans  une  certaine  mesure  (ivoliier 
par.illèlement  à  l’atteinte  de  la  subslanee grise,  la  modification  de  la  névroglie  est,  dans 
l’encéphalite  japonaise,  un  processus  apparemment  hautement  primitif.  11  s’exprime 
là  par  Tapparitioii  iiomltreuse  d’amas  en  foyer,  la  plupart  arrondis,  relativement  riches 
en  protoidasin  1,  de  petites  cellules  névrogliipies  ajipelées  rosettes  névrogliques,  dans  la 
substance  grise,  aussi  bien  que.  dans  la  substance  Idanche,  à  des  niveaux  par  conséquent 
où  il  ne  peut  [las  être  question  do  destruction  cellulaire. 

Kinalernent,  en  ce  qui  concerne  l’infiltration  vasculaire,  celle-ci  présente  en  réalité 
de  nomlireiix  foyers  dans  l’encéphalite  jaiionaise,  mais  qui  n’ont  en  aucune  nia- 
nièisî  l’aspect  qu’ils  ont  dans  Tencéplialite  léthargique.  Dans  celle-ci,-  il  n’arrive  pres¬ 
que  jamais  que  Ton  rencontre  une  destruction  ou  une  prolifération  quelconque  de  la 
substance  grise  qui  ne  s’accompagne,  à  son  voisinage  immédiat,  d’une  infiltration  vas¬ 
culaire  importante.  Dans  l’encéphalite  japonaise,  le  fait  ne  survient  jamais  avec  la 
rneune  fré(|uence  et  Ton  voit  maintes  fois,  sur  une  coupe,  plusieurs  des  foyers  névro- 
glicpies  dé(!rits  plus  haut,  sans  voir  de  loin,  ou  de  près,  un  seul  vaisseau  infiltré  dans 

Cette  relation  varie  natureihunent  avec  les  individus  d’uru!  façon  peu  importante  (d 
Ton  peut  aussi  trouver  dans  Teue.éphalite  japonaise  des  préparations  dans  lesquelles  on 
est  frappé  par  les  ird'iltrid,ions  vasculaires. 

On  voit  done.cpie  ces  deuxmaladies,  analogues  en  réalité  au  point  de  vue  clinique,  font 
cepend.mt  nettement  différentes,  autant  on  e(!  ([ui  eoma-rne  leur  apparition  épidémi(pie 
dms  te  temps  (Tencéphalite  léthargicpie  dans  la  mesure  où  elle  est  saisonnière  est  une 
maladie  des  saisons  froides,  tandis  (lue  Tencéplialite  japonaise  est  une  midadie  de  Tété) 
qu’en  ce  qui  cone.erne  leur  aspect  anatomique  (pii  montre  des  différences  appréciables, 
malgré  de 'grandes  analogies.  Ces  différences  n’ont  rien  de  iial  hognomonique  en  soi,  mais 
la  description  de  ces  symptômes  indique  de  toiles  différences  dans  leur  constance  et 
leur  intensité,  ([u’il  y  a  lieu  aussi  de,  distinguer  Tune  de  l’autre  ces  deuxmaladies  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique. 

F. -H.  LEWY  (B'-rlin).  La  signification  des  inclusions  dans  les  maladies  dites 
à  virus. 

Il  est  généralement  admis  (pie  les  inclusions  ne  sont  produites  que  par  les  virus 
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s’il  s’iipit,  do  lésions  infectieuses  ou  toxiques.  Cette  question  estquelquo  pou  débattue, 
et  même  au  pointdevue  expérimental  les  opinions  sont  contradictoires  quanlàla  possi¬ 
bilité  de  reproduir(!  l’encéphalito vaccinale  toutà  fait  identi(|uc,  selon  l’auteur,  à  l’encé- 
plialite  morbillous(\  par  injections  de  virus  atténué  par  la  voie  intracérébrale,  intra- 

l.i^s  auteurs  décrivent  alors  deux  cas  importants  d’encéplialite  niorbilleuse  dans  les¬ 
quels,  non  seulement  il  n’y  avait  pas  de  lésions  inflammatoires,  mais  dans  lesquels 
man(|uaient  rnèiin^  comiilèlenient  les  lésions  tyijiipies  de  prolifération  microfflique 
périvasculaire. 

Au  lieu  de  ces  lésions  ils  décrivent  un  jirocessus  diffus  et  important  d’envahisse¬ 
ment  de  toutes  les  cellules  nerveuses  du  cortex.  Ce  |)rocessus  consiste  en  lésions 
déqénérativos  qraves  cellulaires  du  type  |Mssl,  et  alioutit  é  une  destruction  consi- 
dérable  des  éléments  nerveux.  Au  7iiveau  de  la  subslance  blanche,  il  existe  une  réae- 
tion  névroqli([ue  essentiellement  déqénérative,  mais  qui  monlre  des  siqnes  de  réaction 
envahissante  dans  le  reste  des  /.omis. 

l'hi  présence  de  ces  faits  eomparal)les  à  ceux  ((ue  les  ailleurs  nul  observés  dansl’inloxi- 
cation  saturnine  expérimentale,  lis  estiment  que  l’opinion  qui  est  en  faveur  d'un  pro¬ 
cessus  toxi({ue  à  la  base  de  l’encéphalite  morbilleuse  se  trouve  considérablemenl  con- 
lirmée. 

GEORGES  GUILLAIN  (Paris).  Conclusions  du  Président,  Considérations 

générales  sur  les  infections  aiguës  non  suppuratives  du  système  ner- 


Aprés  avoir  remercié  M.  le  Professeur  Sachs  et  les  rapporteurs,  le  ï'rotesseur  fiuil- 
lain  résume  ainsi  la  discussion  :  depuis  trente  années,  j’ai  toujours  pensé  que  beaucoup 
de  maladies  du  névraxe  avaient  une  origine  infectieuse  et  j’ai  bien  souvent  écrit  que  la 
patliologie  du  système  nerveux  n’était  pas  une  pathologie  spéciale,  qu’il  fallait  l’envi¬ 
sager  avec  toutes  les  méthodes  biologiques  de  la  pathologie  générale.  Deux  ifuestions 
m’ont  particulièrement  intéressé  dans  de  nombreuses  recherches,  c’est,  d’une  part,  la 
possibilité  de  l’infection  du  système  nerveux  par  la  voie  ascendante  lympliatique  des 
nerfs  périphériques;  c’est,  d’antre  part,  la  lixatioii  élective  des  virus  et  des  toxines  sur 
certaines  parties  du  système  nerveux  en  rapport  avec  leur  adsorption  sur  des  cons¬ 
tituants  chimiques  spéciaux.  .l’ai  constaté  avec  une  réelle  sati.sfaction  ipie  ces  notions 
avaient  été  développées  par  plusieurs  de  nos  Hariporleurs. 

.le  ne  voudrais  pas  répéter  ce  ipi’ils  ont  si  bien  dit,  aussi  vous  me  permette/,  simple¬ 
ment  d’insister  sur  quebiues  notions  ipii  me  paraissent  devoir  être  mises  en  ri'lief. 

Tout  d’abord,  è  ciHè  de  toutes  les  infections  qu’ils  ont  décrites,  combien  de  formes 
inclassées  auraient-ils  pu  y  ajouter  et  spécialement  les  myélo-radiculo-névrites  aiguës 
avec  dissociation  aFtiumino-cytologiqiie  du  liquide  céphalorachidien  sur  lesquelles  nous 
avons  attiré  l’attention  avec  le  Professeur  Barré. 

.\u  point  de  vue  clinique,  il  me  semble  que  les  symptômes  pathognomoniques  des 
infections  du  névraxe  sont  relativement  rares,  car  des  infections  différentes  peuvent 
donner  des  signes  identiques  si  elles  atteignent  les  mêmes  territoires  du  névraxe.  Assu¬ 
rément  la  maladie  de  Ileine-Médin  se  reconnaîtra  facilement,  en  temps  d’épidémie, 
par  nue  atteinte  poliomyélitique  avec  paralysies  et  amyotrophies,  mais  le  même  virus 
peut  déterminer  des  accidents  encéphalitiilues,  mésocéphaliques,  même  une  paralysie 
périfihériipie  banale  dont  l’origine  sera  iirqiossible  à  spécifier  dans  les  cas  Sfioradiques. 
Il  est  parfois  d’une  dillicultè  extrême  de  diagnostiquer  une  encéphalite  du  type  de  von 
liconomo  avec  une  sclérose  en  [daques  aiguë  mésocéphalique  se.  traduisant  par  de  la 
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soiimDlonce,  do  la  diplopie  ou  avec  une  infection  du  tnfisocéphale  criste  par  un  autre 
virus  inconnu,  l’ar  ailleurs,  les  convulsions  épileptiformes , les  troubles  [lyramidaux, 
extra-pyramidaux,  cérébelleux,  les  paralysi(^s  des  nerfs  crani(ms,  les  troubles  dits  végé¬ 
tatifs  apiiartiennent  li  la  symptomatologie  éventuelle  de  toutes  les  (uicéphalites  iuf(^c- 
lieus(^s. 

Si  j’insiste  sur  ce  point,  c’est  pour  réagir  de  nouveau  contre  cette  tenilauce,  ijue  je 
considère  comme  erronée,  (pi’ont  eue  certains  mmrologistes,  durant  ces  d(!rnières  an¬ 
nées,  de  considérer  sans  aucune  preuve,  comme  appartenant  à  l’encéphalite  épidémique 
de  von  Econome,  nombre  de  syndromes  nerveux  qu’ils  obsi^rvaient.  E’ost.à  tort,  me 
sombl(^-t-il,  ([U(!  l’on  a  voulu  englober  dans  l’encéphalite  épidémique  les  encéphalites 
vaccinales,  morbilleuses,  les  neuromyélites,  les  polynévrites,  voire  même  les  scléroses 
en  plaques  les  plus  autlumtiques.  .\ous  ignorons  si  des  virus  neurotropes  existent  nor¬ 
malement  non  virulents  dans  l’économii^  et  sont  capables  di^  s’exalter  (d  de  franchir 
la  barrière  hémato-encéphali(lue  à  l’occasion  de  certaines  infections,  telles  tjne  la  vac¬ 
cine,  la  rougeole,  mais  si  de  tels  virus  existent,  ils  ne  sont  c(^rtes  |)as  a.ssimilables  au  virus 
d(^  r(mcéphalite  épidémi(iue. 

Dans  cet  ordn:  d’idées,  je  crois  que,  actu(dlement,  nous  manquons  de  critère  certain 
pour  spécifier  si  des  maladies  telles  (jue  la  sclérosi^  en  pla(iues,  l’imcéphalo-myélite 
disséminée,  l’encéphalite  périaxiale  de  Schilder,  la  neuro-myélile  aiguë  sont  des  ma¬ 
ladies  dues  au  même  germe  ou  à  des  germes  différents.  Aucun  des  arguments  donnés, 
tant  clini(lues  qu’anatomi(iue.s,  ne  me  parait  entraîner  la  conviction. 

L’avenir  des  sujets  ayant  présenté  des  infections  aiguës  non  suppuratives  du  sys¬ 
tème  nerveux  serait  très  iiui)ortant  à  envisager.  A  côté  des  grandc^s  infections  qui  ont 
été  décrites  telles  (jue  l’encéphalite  épidémiijiie,  la  sel  rose  en  iihupu^s,  les  encéphalo- 
myélites  disséminées,  il  existe  des  infections  de  l’cmtanci^  moins  aiguës,  moins  drama- 
tiijues,  infections  imeéphaliques  qui  se  traduis(!nt  seulement  par  de  la  lièvre,  des  con¬ 
vulsions  épileptiformes.  11  est  possible  (pie  d(^s  troubles  mentaux  tardifs,  des  épilep¬ 
sies  soient  une  consé(pienc(!  de.  ces  infections.  De  même,  il  est  possible  (pie  dans  les  encé¬ 
phalites  démyélinisantes  du  type  postvaccinal,  les  foyers  d((  démyélinisation  péri- 
veineux  soient  la  cause  possible  de  nombre  de  troubles  mentaux  ou  iKTveiix  de  l’ôge 
adulte,  et  p(mt-Ctre  même  d’alTections  dégénérativ((S  systématisées..Je(;rois  (jue  la  Psy¬ 
chiatrie  pourrait  hénélicier  beaucoup,  pour  la  compréhension  étiologique  de  ses  grands 
syndromes,  des  études  biologiiiues  sur  les  infections  du  système  nerveux.  Déjé  la  con- 
u:iissanc((  de  l’encéphalite  épidémiiiue  nous  a  ouvert  des  horizons  nouveaux  sur  ce 
fait  que  le  conqiortement  général, lecarae.téreet  1(!S  tendances  des  sujets  pouvaient  être 
complètement  modiliés  par  l’infection. 

.le  me  iiermettrai  d’ajouter  (luehpies  considérations  sur  le  diagnosticauatomi(iuedes 
infections  aiguës  non  supimratives  du  système  nerveux,  considérations  dévelop¬ 
pé  os  par  M.  Ivan  Bertrand  dans  notre  Laboratoire  d’Anatomie  pathologiipie  de  la 
Salpêtrière. 

L’absence  des  germes  inf((ctieux  a  conduit  les  auUmrs  à  analyseur  les  lésions  aiialorni- 
(pjes  pour  {(ssay(U’^d(i  délimiter  les  diverses  (uitités  puthologi(pies.  Les  éléments  (jui  sont 
en\  isagés  pour  la  ciassilication  des  encéphalites  aiguës  non  suppurées  consistent  essen- 
tielBmient  dans  la  topogra[)hie  des  lésions,les  altérations  axo-myéliniques  avec  leur 
dissociation  évimtuelle,  l’existence  d’inliltrats  (d  de  péri  vascularites,  enlin  les  inclusions 
nucléaires  et  protoplasmi(lues  parmi  lesquelh^s  beaucou[)  de  ch(!rcheurs  ont  voulu 
retrouver  des  germes  inhxtieux. 

L’électivité  des  lésions  anatomiipies  a  paru  un  élément  très  important  et  on  y  a  in¬ 
sisté  avec  raison. L’est  ainsi  (jue  Dette,  groiqui  ensemhhî  la  maladi((  de  von  Kconomo,la 
((oliomyélite,  la  rage,  le  zona,  la  maladie  de  Borna,  (ïctodermoses  neurotropes  attei- 
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gnanl  la  substance,  grise  ;  il  les  oppose  aux  affections  dégénératives  atteignant  surtout 
la  substance  blanche,  telles  que  la  sclérose  en  plaques,  les  encéphalites  vaccinales  et 
post-infectieuses,  l’encéphalite  périaxiale  diffuse  de  Schilder  et  sa  forme  chronique  la 
sclérose  oentro-lobaire.  Spielmeyer  a  émis  des  critiques  sur  cette  classification  dans  de 
nombreux  travaux.  Hugo  Spat/,  décrit  trois  types  principaux  :  l"les  polioencéphalites 
du  type  de  la  maladie  de  von  Economo,  atteinte  prépondérante  du  tronc  céré¬ 
bral  ;  2»  les  encéphalites  démyélinisantcs  du  tyi)e  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë, 
.Spatz  y  range  aussi  la  maladie  de  Schilder  ;  3“  les  encéphalites  diffuses  périvcineuses 
du  type  postvaccinal. 

Toutes  les  classifications  anatomiques  proposées  pour  délimiter  les  infections  aiguës 
non  suppuratives  du  système  nerveux  paraissent  concordantes,  puisqu’elles  opposent 
toutes  l’atteinte,  élective  de  la  substance  blanche  à  celle  de  la  substance  grise.  Tou¬ 
tefois  il  apparaît  bien  évident  que  cette  électivité  n’est  pas  absolue.  Ainsi  dans  les  pro¬ 
cessus  les  plus  électifs  comme  la  poliomyélite  antérieure  où  la  destruction  des  cel¬ 
lules  neuro-ganglionnaires  est  massive,  il  existe  toujours  une  destruction  simultanée 
des  réseaux  inyéliniquo  et  neuro-librillaire  do  la  corne  antérieure,  c’est  môme  cette 
destruction  qui  détermine  ultérieurement,  après  de  longues  années  de  survie,  la  cica¬ 
trice  blanchâtre  décelable  au  Weigert.  De  même, dans  les  leucoencéphalites  les  plus 
schématiques,  telles  que  la  sclérose  en  plaques,  la  dissociation  axomyélinique  n’est 
jamais  rigoureuse.  11  est  toujours  possible  de  mettre  en  évidence  avec  les  méthodes  neuro- 
fibrillaires  des  lésions  cylindraxiles  consistant  en  métachromasie,  dégénérescence  granu¬ 
leuse,  interruption  avec  massue  terminale.  11  est  même  possible  dans  les  formes  graves 
de  déceler  des  dégénérations  secondaires  qui  démontrent  indiscutablement  l’interrup¬ 
tion  d’un  important  contingent  de  cylindraxes  dans  les  faisceaux  intéressés.  Dans 
certains  cas  rares  de  sclérose  en  plaques  aiguë,  on  peut  voir  une  fonte  presque,  complète 
du  parenchyme  nerveux.  On  retrouve,  la  même  intensité  du  processus  dans  Tencé- 
phalo-myélib^  nécrotique  encore  appelée  neuro-myélite  optique,  aiguë.  Danslcs  encé¬ 
phalites  du  type  postvaccinal,  l’état  des  cylindraxes  varie  beaucoup  suivant  les  alté¬ 
rations  péfivei rieuses  ;  dans  l’ensrmible,  leur  atteinte  est  plus  marquée  qu’au  cours  de 
lu  sclérose  eu  plai[ues. 

b’i'Xiiini'U  de  Tappai'eil  névroglique  dans  les  foyers  dégénératifs  offre  de  précieux 
renseigui'ineuts  sur  l’intensité  et  le  caractère,  évolutif  des  lésions.  Si  la  dégénérescence 
r^st  massive,  le  système  névroglirpre  lui-même  est  détruit  ;  c’est  ce  ipii  se  iiroduit  dans 
Tirncéphalo-myélite  néiTotiiIue  ou  dans  certains  cas  deseléi'ose  im  plaques  aiguë.  Dans 
les  autres  cas  d’encéphalite,  déinyélinisante,  le  réseau  fibro-iiévroglique  augmente  d’in¬ 
tensité  id,  comprend  dans  ses  mailles  di‘s  éléments  à  des  stades  évolutifs  N'ai'iés. 

Les  l'éactions  des  ilifférents  systèmes  intei'stitiels  névrogliipie,  mierog|i(|ue  et  vas¬ 
culaire  complètent  le  tableau  anatomique  des  encéphalites.  11  ne  faut  pas  cependant 
accorder  aux  vascularites  et  aux  infiltrats  une  valeur  |ial  liognmnonique.  Certains  au¬ 
teurs  considèrent  les  périvascularites  comme  des  critères  histologiques  démontrant  la 
nature  infectieuse  d’un  processus.  Ivan  lierti'anil  a  insisté  sur  ce  lait  que  les  diverses 
forainles  ih'  périvasculai'ites  no  constituent  fpi’une  modidité  réactionnelle  dans  les  jiro- 
cessus  de  désintégi'ation.  Des  périvascularites  intenses  s’observent  dans  des  lésions  ri- 
goui'eii.sement  aseptiques  telles  rinc  certaines  intoxications  oxyc.arbonées  ou  même  de 
■simples  ramollissements  par  thromboses.  Au  cours  des  encéphalites,  les  périvascula- 
rite.s  jouent  un  l'rMe  primorilial  dans  la  désintégi-ation  nerveuse  et  représentent  rajiport 
d’un  impoi'tant  contingent  rnésodermiipie,  aux  phagocytes  gliogènes  et  surtout  névro- 

après  l’extinction  ilu  processus  aigu. 

Les  infiltrats  s’observent  surtout  dans  les  encéplialil  es  prédominant  sur  la  substance 
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COMMUNICATIONS  RELATIVES  A  LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES 
ET  AUX  INFECTIONS  (1) 

(SECTION  .VI.) 

Président  :  Bouman  (Utrecht)  ;  Serrélaire  :  Waltiiard  (Zurich). 


G.  STEINER  (llcidelljerir).  Résultats  de  recherches  faites  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

J.  SlülistUjup  clinique. 

La  fréqunnce  de  la  sclérose  en  plaques  est-elle  dill'érente  à  la  ville  et  é  la  campajine? 
Y  a-l-il  une  électivité  prolessiotinelle  pour  cette  maladie  (les  travailleurs  du  bois)  ? 
Que  savons-nous  de  la  Iréquence  régionale  de  la  sclérose  en  plaques  ? 

11.  llislnputlinqenie  et  hislnpeüliolriqie. 

1"  Histopathologie  comparée,  en  particulier,  en  ce  qui  cotieerne  l'histopathogénie 
do  la  démyélinisation  en  foyer  de  la  paralysie  générale,  au  point  de  vue  de  sa  significa¬ 
tion  pour  les  recherches  concernant  la  sclérose  en  plaques.  La  destruction  du  spiro¬ 
chète  dans  le  tissu  nerveux  et  ses  manifestations.  Le  travail  endo-cellulaire  des  spiro¬ 
chètes.  «  Lellules  argentées.  •  «  Cellules  argenlées  »  et  démyélinisation. 

2“  Histopathologie  line  de  la  sclérose  en  plaques,  l.es  points  de  contact  entre  tissus 
et  virus.  Cellules  argentées.  Les  caractères  morphologi(pies  de  l’agent. 


RICHARD  M.  BRICKNER  (New-York).  Etude  de  la  pathogénie  de  la  sclérose 
en  plaques. 

Heviii^  de  reclierclies  mettant  en  évidence  que  le  plasma  sanguin  de  malades  atteints 
de  sidérose  en  plaques  provoipie  des  lésions  rnyéliniques  de  la  moelle  de  rats  in  vitro. 
L’auteur  formule  l’hypothèse  qu’il  pourrait  s’agir  d’une  suljstanee  à  propriétés  lipa- 
siqiies  et  que  les  lésions  du  système  nerveux  sont  provoquées  [lar  cette  substance.  Il 
expose  des  études  e.hiiniques  au  e.ours  desquelles  on  a  constaté  que  le  sérum  des  malades 
atteints  de  sidérose  en  plaipies  diffère  dans  son  action  sur  les  lécithines  du  sérum  nor¬ 
mal.  Ces  constatations  montrent  que  le  sérum  de  la  sidérose  en  plaques  a  des  pro|)riétés 
lipasiipies  différeid.es  de.  celles  du  sérum  normal. 

On  sait  que  la  quinine  rend  inactives  certaines  li[iases  du  sang.  On  a  olitonu  des  ré¬ 
sultats  favorables  au  point  de  vue  thérapeutique  avec  la  quinine.  Ces  résultats  suggè¬ 
rent  que  l’hypothèse  émise  ponrrail  être  juste.  L’auteur  envisage  l’iiypothèse  et  la 
thérapeutique. 

Il  donne  des  indications  pour  les  recherches  immédiates  à  faire.  Il  souligne  les  faits 
qui  permettront  de  prouver  Complètement  l’hy[)otlièse.  Il  envisage  les  oritrines  possibles 
de  la  lipase  pathogène  supposée  et  la  possibilité  de.  dégager  un  test  sanguin  pour  le 
diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques. 


(I)  Nous  avons  rapfiroch'  du  Hap|)ort  sur  les  Infections  les  communications  ayant 
trait  au  môme  sujet,  t'outefois  le,  le.id,enr  pourra  encore  trouver  quelques  commu¬ 
nications  ndatives  aux  infec.l.ious  du  système  nerveux  dans  les  sections  consacrées 
aux  études  anatomo-pathologiques,  th'Tapeutiques,  etc. 
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ARTHUR  WEIL  (Cliica^^o).  L’effet  des  toxines  myélolytiques  sur  les  tissus 

r.diiinie  il  aété  im|)09siblcjusqu’ici  de  reproduirelesaspectspaUiologiques  desaflee- 
lions  myélolytiques  par  des  expériences  sur  l’animal,  on  a  tenté  d’étudier  le  processus 
de  la  démyélinisation  par  des  tests  in  vibo.  Tl  a  pu  être  démontré  que  la  démyélinisation 
peut  l'trc  produite  par  des  toxines  hémolytiques,  comme  la  saponine,  le  taurocholali^ 
lie  soiid(!,la  stia^ptolysine,  le  venin  de  serpent,  et  que  le  mécanisme  pliysico-ehiniicpie, 
cause  de  l’action  myélolytique,  est  essentiellement  le  même  que  celui  de  la  dissolution 
par  les  mêmes  toxines  des  lipoïdes  des  globules  rouges  dans  le  processus  de  l’hémolyse. 
Il  n’y  a  (^pendant  pas  de  relations  directes  entre  la  myclolyse  et  l’hémolyse.  Des  ve¬ 
nins  de  serpents  qui  ont  été  activés  par  des  lécithines  in  vilvo  afin  de  produire  l’hémo¬ 
lyse  ont  détruit  rapidement  les  gaines  de  myéline  de  la  moelle  et  des  nerl's  ])ériiihériques 
qui  étaient  utilisés  dans  ces  expériences.  Un  tissu  qui  avait  été  préparé  par  la  méthode 
de  Marchi  montra  une  réaclion  de  Marchi  intense  au  niveau  de  la  zone  de  transition, 
entre  la  périphérie  de  la  nwelle  complètement  démyôlinisée  et  la  zone  interne  de  tissus 
nerveux  non  altérés.  Le  taurocholatc  do  soude  ne  provo(pie  pas  la  réaction  de  Marchi. 
On  a  pu  imprégner  par  les  méthodes  à  l’argent  les  axones  dans  la  zone  démyélinisée 
et  la  névroglic  libreuse  n’a  pas  perdu  ses  propriétés  tinctoriales  sous  rinllucnce  des 
différentes  toxines,  ce  qui  est  par  conséquent  analogue  au  processus  pathologique  de 
démyélinisation  observé  dans  la  sclérose  en  plaques.  En  poursuivant  ces  expériences 
in  vitro  on  a  étudié  les  lésions  inflammatoires  [iroduites  après  injections  des  différenles 
toxines  myélolytiques  et  on  a  comparé  les  différents  types  de  réaction  histo-patliolo- 
gique. 

Discussion 

O.  iMahbuiu;  (Vienne)  ;  11.  Saiii.i  (Berne)  ;  Stkiner  ;  Biuckmer, 
Weil,  a.  Donageio  (Modane) 

M.  GOZZANO  et  F.  ’V’IZIOLI  (Naples).  Encéphalomyélite  de  Schilder  et 
sclérose  en  plaques. 

Relation  d’un  cas  suivi  (diniquement  pendant  plusieurs  années  dont  la  symjdoma- 
tologie  constituée  essentiellement  par  des  phénomènes  pyramidaux,  une  parole  scan_ 
dée,  du  nystagmus  et  du  tremblement  intentionnel,  a  permis  do  poser  le  diagnostic 
de  sclérose  en  plaques  et  dont  l’examen  anatomo-pathologique  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  encéphalo-myélite  du  type  Schilder. 

L’auteur  souligne  l’intérêt  du  cas  qui  réside  principalement,  selon  lui,  dans  l’examen 
<lc  la  moelle  (négligé  dans  la  plupart  des  cas  de  celte  maladie)  et  qui  montrait  une  dis¬ 
parition  complète,  des  gaines  myéliniques  de  tous  les  faisceaux  des  segments  dorsal  et 
lombaire. 

I/examen  histologique  des  plaipies  do  sclérose  (certaines  isolées  et  certaines  con¬ 
fluentes,  formant  une  vaste  zone  de,  démyélinisation)  jjcnma  à  l’auteur  de  discuter  le 
problème  des  rapports  entre  l’e.ncéphalo-myélite  de  Schilder  et  la  sclérose  en  plaques 
et  de  conllrmer  l’étroite  i)aronté  de  ces  deux  affections. 

G,  MARINESCO  (Hiiearest).  Sur  une  affection  particulière  simulant  au  point 

de  vue  clinique  la  sclérose  en  plaques  et  ayant  poursubstratum  des  plaques 

du  type  sénile  spécial. 

Le  cas  anatomo-clinique  <[ui  fait  le  sujet  de  notreA''îi''ail  est  exca'ptiomiel  sinon 
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Discussion. 


TitAc.v  J.  l’i.TNAM  (BosI.on);  D.  Paulian  (Bucarest,)  ;  Auoustk  \ViMvii;it 
(Copciilianuc)  ;L.  Bouman  (L'trcclit);  M.  Guz/.ano  (Naples)  ;  G.  Guii.- 
i.AiN  (l'ai'is)  ; 


nmtXF..  :ii  Aotrr  -  4  supTEMniiF 


l'iji  (H!  (|iii  iioin  ['foupi;  iliis  eacépliMloinyiUitos  u’;i  piisdi'  limites  bi(vn  Iraii- 

cliées,  car  il  peut  eiuupi'eiuli-e  certaines  formes  du  sclérose  eu  plaipies  à  début  fébrile 
(pii  u’arriverd.  ipie  |irogressi vemeut  à  la  symid-omatologie  classiipic.  l'ài  outre,  deuoui- 
breuses  paraplégies,  certains  syndromes  cérébelleux',  de  mûiue  que  les  foiaues  atypiipies 
de  la  se.liM'ose  latérale  ainyotropUiijue  peuvent  rentrer  dans  le  cadi’o  des  encéjdialo- 
iiiyélites,  par  l’atypie  des  sym[)t(3ines  et  leur  év'olution. 

Pour  ce  ([ui  a  trait  à  l’étiologie  des  encéplialomyélites,  nous  ne  pouvons  faire  que 
des  liypolbèses.  Le  chapitre  des  virus  neurotropes  est  à  son  début,  lui  symptomatologie 
et  l’anatomie  patludogique  à  elles  soules]nc  sont  pasenmesure  d’indiipier  l’origine  d’une 
affection.  La  similitude  des  lésions  et  leur  localisation  ne  constituent  pas  nu  argument 
peremptoire  en  faveur  d'une  cause  unique  ;  nos  connaissances  actuelles  ne  nous  per¬ 
mettent  non  plus  d'attribuer  à  un  microbe  ou  à  un  virus  déterminé  l’e.xclusivité  d’une 
localisation  ;  tout  ce  ipi’on  peut  dire  c’est  ipi’ils  ont  une  affinité  plus  grande  pour 
certains  éléments  nerveux. 

En  effet,  la  meilleure  preuve  nous  est  fournie  par  la  localisation  ubiiiuitaire  de  la 
syphilis  nerveuse  rjui  peut  donner  des  tableaux  clinicpies  simulant  d’autres  affections 
nerveuses  bien  caractérisées. 

Cependant  l’hypotbése  d’un  virus  neurotro|)e  uui(pie,  ou  d’un  groupe  de  virus  à  affi¬ 
nité  similaire  pour  les  tissus,  serait  la  mnllcure  ox|dieution  étiologiipie. 

11  nous  parait  peu  [irobable  cpie  les  encépUalomyéliles  soient  dues  au  virus  de  l’eii- 
cépbalite  épidémiiiue  ou  de  la  poliomyélite,  atténué  ou  atypiiiue.  En  effet,  pour  cela 
il  aurait  fallu  ipie.  les  form  is  d'encépUalomyélite  soient  plus  fréquentes  dans  certaines 
régions,  aux  épo(|ues  ou  ces  épidémies  sévissent.  De  plus,  le  earaid.ère  de  ce  virus  .sem¬ 
ble  aujourd’hui  assez  [irecisiS  surtout  en  ce  qui  concerne  la  |ioliomyélite,  car  les  résul¬ 
tats  des  inoculations  experimentales  aux  singes  ne  laissent  plus  de  doute  sur  la  spéci¬ 
ficité  de  sa  nature  et  des  lésions  (|ue  produit  le  virus  de  la  maladie  de  TIeiue-Médin. 

Les  déterminations  neiirotropes  constatées  fiendaut  ouaprès  les  maladies  infectieuses 
bien  caractérisées  au  point  de  vue  clinique,  peuvent  être  attribuées  au  même  agent  pa- 
thogime  ou,  [dus  probablement,  à  un  virus  ni!urütro|)e  associé  ([iii  peut  agir  en  toute 
liberté  sur  un  System  ‘  icrveux  intoxi(|ué  au  préalable.  En  outre,  l’existence  des  formes 
microbiennes  filtrantes  ouvre  de  nouveaux  horizons  pour  (iclairer  l’étiologie  des  eiicé- 
[ihaloniyélites. 

Le  succès  des  rochi*re.hes  bactériologi([ues  et  expérimentales  de  l’iiveiiir  conditionne 
l’amélioration  de  nos  méthodes  thérapeutiipies,  le,s(|uelles aetindlemorit  sontréduites  à 
la  pyrétothéra|)ie  et  à  l’administration  des  [iréparations  arsenicales  et  iodées. 

[Traixiil  du  service  nr.uruloqiqw’.  de  V  Ili'ipittil  n'nlrul  des  muludies  rnenlales  ri  neriir.uses 
de  liucarrsl  ;  médecin  en  rhr/  :  IJ’  JJ.  Pfiiiliiin.} 

ÉTIENNE  (Nancy).  Formes  cliniques  de  la  maladie  de  Heine-Médin 
chez  l’adulte. 

La  compréhension  des  types  nosologiques  relevant  de  l’action  pathogène  du  médiillo- 
virus  ne.  peut  [>lus  se  limiter  au  cadre  classique  de  la  maladie  do  Heine-Médin,  surtout 
chez  l’adulte,  chez  i|ui  les  formes  atyjiiques  sont  de  beaucoup  les  [dus  fréqiienles. 
L’est  pour  ce  nndif  (jue  la  pliqiart  des  cas  ne  soûl  pas  diagnostiipiés,  doue  pas  traiti's. 

D’aprfîS  ses  observations  [lersonnelles,  l’auteur  les  classe,  chez  l’adultiq  en  [irenant 
[lour  base  l’évolution,  dans  le  cadre  suivant  : 

1.  Lue  ron.ME  iini  tau;,  comprend  notamment;  ]"un  tqpr  lucalier  à  modes  :a)  mono- 
plégi([ues,  b)  [iseudo-.Vran-Duchenne  ;  c)  mono|dégio  faciale  ;  (/)  re.s|dniloire  ; 


niinxj-:,  ni  .lor-y  -  ^  s}:pTi:MJinx  inni 
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KL  2°  un  lype  dif/u.i  à  modos  :  a}  foudroyant  moteur  ou  sensitivo-moteur  ;  6)  rapide  ; 
r)  fl  poussées  successives  ;  d)  aiiru  ascendant  bulbaire  de  Landry;  e)  myosthéniilui' ; 
/)  abortif  ;  f/}  sensitif  essentiel. 

II.  Une  voiimh  a  invasion  lunte  comprend  :  1°  un  ii/pe  localisé  atrophifiuo  ;  2°  un 
l;ij)C  ili/lus  à  modes  :  a)  proj'ressif  lent  ;  h)  à  |Hiussées  successives. | 

III.  Une  |■onMn  o’ini 'F.m'ioN  Ainrii  :  1”  à  type  paralytiipie  secondaire;  2“  à  type 

IV.  Kinnins  i.AiivÉns,  comprinianl  plusieurs  types  décrits,  parmi  les([uels  rentrent 
certaines  méningites  lyniphoeytaires  aitrnes. 

L’auteur  SI'  borne  à  insister  sur  les  t>  pes  eliniipies  assez  iiréc.is  pour  fixer  l’attention 
sur  des  cas  pouvant  paraître  d’abord  très  inifirévus.  Mais  entre  les  types,  tous  les  in¬ 
termédiaires  peuvent  se  présenter.  D’oi'i  une  symptomatologie  Lrèscomplexe'qui  empiète 
sur  presfine  tons  b'S  cadres  classiipies  di'  la  nenridooie,  et  fpn  nécessite  des  directives 
permettant  un  diafinostie,  préeoe.e  avec  sa  sanction  tbérapinitiipie  spécifique,  dont 
l’emploi,  dans  des  conditions  bien  déterminées,  eonsLiliie  ae.tuelleinent  un  véritable 
critérium  patliooéiiii(ne  e.omnnm  à  l.onl.es  ces  formes. 

11  estime  que  le  nom  de  maladie  de  I  leine-Médin,  malj,Té  son  impropriété  relatix  e, 
mais  figuratif,  fixant  bien  l’idée  sur  la  notion  causale,  reste  le  plus  approprié,  tant  que. 
la  connaissance  précise  de  l’élémenl  palbooène  ne  permettra  pas  une  dénomination 
spécifique. 

J. -A.  BARRÉ  (Straslioni'o).  Notions  nouvelles  sur  les  paralysies  de  la 

poliomyélite  antérieure.  (Troubles  pyramidaux  «  parcellaires  »  ;  vascularite 

de  la  «  zone  fragile  »  des  muscles). 

On  s’est  surtout  préoccupé  au  cours  de  ces  dernières  épidémies  de  poliomyélite  de 
préciser  le  modo  de  conl.attion  de  cetle  maladie  cl  d’ajonlci'  quelques  .documents  ana- 
tomopatlndoqiiines  è  ceux  qui  sont  déjà  classiques.  Mais  l’étude  clinique  propremeid 
dite  a  été  tlénéralemenl  délaissée,  et  dans  l’ensemble  des  travaux  récenis  sur  la  polio- 
myèlili'  è|iidéniique  on  en  Iroiive  peu  qui  se  rapporleni  aux  aniyolropbies  el  aux  pair- 
lysies,  comme,  si  ces  troubles, étaient  simples,  loujnurs  idenlique.s  à  eux-mêmes,  el  en 
somme  parfaitement  connus.  Nous  croyons  qu’il  y  a  lien  de  revenir  sur  cette  idée  im- 
idicilement  admise,  sinon  explicitement  formulée,  par  la  plupart  des  neurologistes. 

Pour  fixer  les  esprits  sur  l’essentiel  de  ce  qui  va  suivre,  nous  dirons  dès  mainlenani 
que  rcrlainrs  pariilusies  de  la  polionviélile  aîdéricurc  épidémique  ne  nous  pnraissenl  pas 
cxeliisine.mcnl  jiéri fdiériques,  comme  il  est  classique  de  l’admellre.  Sans  doute,  dans  la 
majoiilé  <les  cas,  les  [ibénoinènes  paralytiques  observés  réjiondent  bien  à  l’idée  qu’on 
s’en  fait  généralement:  la  paralysie  de  cei'tains  muscles  ou  fascicules  mnseulaires  et 
leur  atropine  avec  H,  D.  est  bien  la  conséquence  d’une  lésion  des  cellules  des  cornes 
intérieures  de,  la  moelle  suix'ie  de  dégénératinn  des  fibres  des  racines  antérieures. 

Mais  auprès  de  ce  type,  probablement  le  ])lus  banal,  il  en  esl  d’anlres  qui  n’oni  guère 
fixé  l’attention  el  qui  ne  réfiomlent  pas  à  la  eoneeption  simple  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler.  Nous  en  avions  observé  dès  1900  dans  le  service  de  notre  maîire  M.  Babinski, 
nous  en  avons  revu  depuis  quelques  exemples,  ebaque  année,  et  nous  avons  pu  enfin 
en  étudier  un  eerlain  nondire  l’an  dernier  au  cours  de  l’épidémie  de  paralysie  infantile 
qui  a  sévi  en  Alsace. 

Nous  considérons  deux  lyiies  de  ces  paralysies,  ipi’on  peut  observer  non  seulement 
au  début  de  la  paralysie  infanlile,  mais  jdnsienrs  semaines  el  des  mois  après. 

Il)  Dans  le  prenner,  il  s’agit  de  paralysie  i/luliale.  intèressanl  tous  les  muscles  d  un 
membre  ou  les  deux  mend.res  inférieurs,  paralysie  eomplele  el  éiiide  pour  tous  les 
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l.'iiUlisuLiim  (U^  cf'U.ii  rèiflt!  clinique,  doiiL  nous  avo7is  vérillé  la  valeur  depuis  plus 
di‘  dix  ans,  nous  a  permis  de  voir  (ju’il  y  a  dois  les  cas  (jiie  nous  avons  considérés  plus 
liant  (a  et  h)  et  spicialeineiit  dans  le  li*'  type,  un  l'acteur  pyramidal  associé  à  rélément 
p'''ripliéri(iue. 

Cette  association  comporti^  naturellement  des  partici|iations  de  de-i'i-é  varié  des  deux 
composants  central  et  périphérique. 

La  notion  nouvelle  que  nous  apportons  permet  d’interpréter  facilement  des  phéno¬ 
mènes  demimrés  incompris,  .\insi  s’ex|diqneront  ces  paralysies  globales  et  égales  iior- 
lant  parfois  sur  la  majorité  des  muscles  d’un  ou  de  plusieurs  membres.  .Vins!  s’expli- 
iiuent  ces  [laralysb's  limitées,  où  l’atrophie  très  lente,  avec  H.  IJ.  légère  ou  même  tout  à 
fait  absente,  rappelait  déjà  les  atrophies  d’inaction  et  ce  (ju’on  voit  si  souvent  quand  la 
lésion  pyramidab"  existi*  seule  et  revêt  le  type  délicitaire. 

.s'ici/c  (le  In  lésion  [ii/ramidale. —  Mais  où  donc  peut  se  trouver  la  lésion  pyramidale 
dont  nous  parlons  ?  I.Olli'  |ieut  occuper  les  faisceaux  direct  ou  croisé  et  avoir  un  type 
imiipiement  délicitaire,  ce  qui  s’accordebienavec  ceque  l’on  sait  du  iioiivoir paralysant 
cl  p.'u  irritatif  du  virus  de  la  poliomyélite.  Celle  première  localisation  convient 
sans  doute  aux  paralysies  globales  (a).  La  lésion  lient  intéresser  aussi,  non  plus  les 
gros  faisceaux,  mais  leurs  filirrs  de  distribnlnjii  dansleur  segment  terminal  dans  la  zone 
de  snbslanee  (/rise  où  ces  libres  grêles  dépourvues  de  leur  gaine  cheminent  vers  la  cel¬ 
lule  de  la  corne  antérieure,  avec  laquelle  elles  entrent  en  rapiiort  directement  ou  par 
l’intermédiaire  de  courts  neurones  d’association.  C’est  dans  cette  zone  d’élection  des 
lésions  de  la  poliomyélite,  que  sont  .atteintes  la’S  lilires,  et  par  jietits  groupes,  ce  qui 
explicpic  les  troubles  parcellaires  et  la  possibilité  pour  les  faisceaux  pyramidaux  de  se 
montrer  absolument  normaux  au-dessous  d’un  étage  où  ils  ont  été  atteints  dans  la 
personne  de  quelilues  libres  (jui  en  émanaient. 

Cette  e.xplication  conduit  à  considérer  (pie  les  jiaralysies  dont  nous  nous  occupons 
sont  d’ordre  à  la  fois  nud'aiire  et  sus-nucléaire,  la  lésion  étant  terminale  pour  la  voie 
centrale  et  initiale  pour  la  voie  péri[ihéricpie.  11  s’agit  de  piaralysies  centro-péripliériques, 
c’est-à-dire  d’un  véritable  complexe  cliniiiue  qu’il  y  a  intérêt  à  dissocier janir  lecom- 
preiidre. 

Les  idées  que  nous  exposons  apportent  une  solution  simide  à  certaines  (pjestions  (pie 
a  cliniipie  avait  imposées  et  (fu:!  nous  avons  rappel  'cs  jdus  haut.  Elles  permettenten 
outre  l’exfilication  d’un  fait  dont  nous  nous  sommes  tous  étonnés  bien  des  fois  :  un 
muscle  atteint  de  H.  de  dégénérescence  peut  parfaitement  conserver  on  récupérer  sa 
contraction  \  (ilitionnelle. 

Nous  interprétons  ce  fait  de  la  faipm  suivante  :  certains  groupes  de  cellules  des  cornes 
antérieures  ont  été  frajipés,  ce  (pii  explique  la  R.  dcD.,  mais  il  reste  des  cellules  intactes 
(même  en  petit  nombre)  en  rafiliort  normal  avec  le  faisceau  pyramidal  :  ces  connexions 
snllisent  pour  ipie  l’incitation  volontaire  se  transmette  et  anime  tout  le  muscle.  Nous 
avons  été  maintes  fois  frappé  parle  fait  ((u’un  très  petit  nombre  de  fascicules  musculaires 
snllisent  à  assurer  la  même  fonction  qu’un  gros  muscle.  11  sullit  (pie  Vaninialeur  (fais¬ 
ceau  pyramidal)  arrive  à  joindre  quchpies  éléments  réalisateurs  (neurone  moteur  péri- 
phéri(pie)  pour  (pie  la  fonction  soit  sauve  (les  conditions  mécaniques  et  circulatoires 
étant  normales). 


A  ces  notions  (pii  nous  paraissent  mériter  l’attention  des  neurologistes, nous  ajoute¬ 
rons  que  nous  avons  pu  observer,  en  dehors  d  is  lésions  m  'iduliaires  dans  les  muscles  eux- 
mêmes,  des  alt''rations  vasculaires  parfois  très  intenses  dans  la  zone  d’insertion  des 
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(ibi'i's  miisiîiiliiipüs  surit!  trndoii.  Lus  tmses  vasuiilain'sdi!  uftti'  /ouf!,([uR  nous  aii|)('lnns 
:0M  jragHf  dus  rau.sulcs,  prusi'utaiont  des  lùsiuns du  mûinus  caraut^iri's  ([uu  lus  vaissuauN: 
lies  cornus  anlùriuuri's:  boursouflb'munL  ilus  uulliilus  undolli dinlus,  ùpaississuinunt  du- 
paroisulsurtoiiLinlillraUoii  pùrivasciilairu  souvuat  ùtiorinu  ;  ptirl'ois  puLitus  liùmorrasius. 
par  riipturu  ilt!  vaissttaiix;  trùs  coni'tislioiuiùs  uL  à  parois  fra!,dlus.  Cus  lùsions  ifui  sont  trùs 
Itrùcoous  ut  Itiun  dilïùruntus  ilu  uutlus  du  la  phttsu  lardiv'u  dont  on  s’ust  prusquo  uxclusi- 
\  einunt  ocunpù,  partiissant  pouvoir  joni’r  un  r.Mu  important  tlitns  l’inurtiu  du  inusclu, 
colui-ci  puni  donc  ùtru  attuint  à  la  lois  :  1»  par  lùsion  ilus  culliilus  dus  cornus  antùriuurus; 
par  lusiou  ilus  libres  pyratnidalus  ;  .'3“  par  lùsion  vasuulairu  du  la  zone,  Iraf/ile. 

Nous  avons  obsurvù  uncoru  trop  peu  souvent  u  !s  troubles  pyramidaux  parcullairus 
cl  eus  lésions  vasculaires  ilu  la  /.oiiu  fragile  pour  un  dire  la  frùtpiuncupnais  nous  tenions  à 
rulatur  eus  faits  dès  maintenant  ut  à  exposer  cus  suggestiousà  roccasion  du  eu  Congres 
international  pour  [trier  nos  nomitreux  collègues  ass  'inblùs  il’y  prêter  i(u eblui'  attuii- 

Auprùs  lies  éclaircissements  i[u’a|i|)orLent  sur  différents  [loints  signalés  plus  liaut  ces 
idées  nouvelles,  iju’il  nous  soit  [lermis  ilu  noter  ilu’ullus  tunilunt  à  faire  retranclicr  un 
rerlnin  nombre  île  eau  île  pnriilij.sie  injimUleiln  i/roniieiles  najje.rliDnx  siislémalLKéenn  du  la 
moelle,  ut  ([u’ellus  ap[iortunt  un  argument  de.  plus  en  faveur  ilu  l’idée  ([ne  l’infection  un 
Jeu  est  bien  plus  générale  i(u’étroitement  localisée  oi'i  ou  la  voit  et  oit  ou  la  riiclierche 
seuluinenl.  Nous  croyons  tpi  ■  l’int  'rèt  clinii[u  ■  d  ■  bt  paralysie  infantile  su  trouve,  eu 
partie  reuonvelé  par  lus  suggestions  que  nous  avons  présent ''es,  ilue  lu  pronostic  peut 
être  compris  et  discuté  autrement,  ut  nue  lus  efforts  tltérapunliiiiius  mûmes  nu  doivent 
[tlus  tendre  exciusivument  vers  la  découverte  d'un  antivirus,  puisque  la  lésion  est  déjà 
faite  iinand  le  médecin  peut  agir,  mais  s’ailresser  aussi  aux  moyens  iiuu  nous  possédons 
contre  les  malailius  infectieuses  généralisées. 

GEORGE  REID  fSchwerin  i.  M.),  A  propos  delà  genèse  toxi-infectieuse  des 
affections  P  s  eudo  neurasthéniques  se  rattachant  à  l’encéphalite  léthargique 
(Econome;. 

1,’exposé  du  l’auteur  conenrno  une  éftidémiud’affuetions  nerveuses  postinfectieiises 
qui  su  sont  manifestées  sous  l’aspect  do  symptômes  neuro-neurasthéniques  analogues 
à  ceux  de  l’encéphnlite  léthargique,  à  la  connaissance  ilesquels  v.  Economo  a  contribué 
tout  d'abord,  un  attirtinl  l’ai  tenlion  surles  troubles  fonctionnels  du  la  maladie. 

[|  s’agit  di'  100  ctis  i[ui  ont  été  suivis  en  loi'.l-.'to  ut  .'il,  surtout  dans  les  environs  de 
'Suhwurin  ut  ilans  lusi[uels  l’examun  du  li([uidu  a  été  pratiijué. 

Il  s’agit  lie  tableaux  cliniques  i[ui  se  ra|)prochuut  du  ceux  ilu  la  véritable  encéphalile 
épidémique,  malgré  une  symptomatologie  nxlrùmemunt  variable.  Ils  se  caractériseut 
par  dus  troubles  psychiiiues  :  perte  ilii  sentiment  île  la  personnalité  et  sentiment  d’étraii- 
geté  avec  maiiifestalions  hyperestliésiqiies-émotivcs  et  pseiido-déprossives.  Le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  montre  une  hyperglycorachio  constante  de  (I.Ob  à  1,?  et  ou 
obseine  des  cas  sporadiques  aigus  graves,  s’accompagnant  de  léthargie,  de  rigidité, 
d’un  syndrome  amyostatiqiie  et  de  troubles  de  la  musculature  oculaire. 

Il  s’agit  certainement  de  cas  aigus  et  chroniques  de  séi(uelles  d’euci'qihalite  abortiv  e, 
avec  manifeslations  secondaires  d’un  virus  iiersistant  de  virulence  lalente,  activé  [lar 
des  affeclioiis  iiil ercurrenl es  de  l’organisme. 

I  )aus  la  plupart  des  i-as  ou  a  employé  la  thérapeutique  classique  d’IOcoiiomo  par  l’iodo- 
vaccineurilie  Oibservalioii  de  g.'iO  cas)  el  on  a  obtenu  une  amélioration  notable  et  même 
la  guérison  cliuiipie  dans  b'S  cas  aigus.  On  a  employé  ensuite  la  I hérapeiitiqiie  par  là 
trypaflaviiie  cl  par  de  fortes  doses  l’iodiire  de  soude. 

l’.es  cas  apporlent  une  contribution  à  l’élude  des  encé[ihalites  [lostiufectieiises  et  se 


BI'.ltNE,  :îI  AOI  T  -  4  SEPTEMIUH-: 


461 


montrant  nn  somme  dos  formes  atténuées  de  la  maladie  du  cycle  de  l’encéplialile  épi¬ 
démique  répondant’fi  la  description  classique  d’Kconomo  et  de  Slern,  Il  s’ap-il  de  nom¬ 
breuses  rnanifeslalions  abortives  et  larvées  de  cas  d’encéplialitc  létliarprique,  dont  l’aii- 
thenticilé  est  démontré,e  par  les  manifestations  psychiques,  ec  ïncidant  avec  les  symp¬ 
tômes  neurnloiriques,  ])ar  les  constatations  constantes  faites  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  el,  pai<>ln  tendance  à  la  récidive  au  printemps  et  à  l’aulomne  dans  les  cas 
jilus  lom^uemeut  observes. 

I, 'épidémie  comportant  des  cas  familiaux  el  de  très  nonihreux  ras  locaux  confiime 
la  coneeptiou  d’unemenace  latente  pour  les  apploméraf  ions,  et  du  eaiactère  de  maladie 
sélective  au  s('us  dcll.enz,  qui,  comme  la  poliomyélile,  se  cache  dans  les app-U  nudatirmet, 
en  tant  qu’infeclion  muette  el  latente,  jieul  devenir  manifesie  à  l'orc  asiem  d’un  étal  de 
moindre  résistance  ou  d’une  maladie  intercurrente  (priiipe.  anpine.  inl'cciion  à  strep¬ 
tocoques).  Les  cas  observés  apportent,  un  argument  clinique  de  jilus  à  la  conception  de 
r.ins  qui  ral  tache  l’encéiihalite  épidémique  aux  encéphalites  jinst  infectieuses. 

JIRI  VITEK  (Prapui').  Variabilité  de  réactibilité  du  terrain  dans  l’évolution 
Ides  toxi  infections  neurotropes. 

L’auteur  passe  d’at)ord  en  revue  les  travaux  importants  des  auteurs  tchèques  (des 
Professeurs  Kinila,  Pelnar,  SnUahd)  concernant  la  cpieslion  de  la  variabilité  de  l’orga¬ 
nisme  humain  dans  l’évolution  de  ccrlaines  maladies  Muberculose.  syphilis,  endocar¬ 
dites,  septicémie,  leucémie,  tumeurs,  rcvaccination).  Les  auteuis  susmentionnés  trai¬ 
tent  de  l’évolution  de  cesétats  morbides  d’un  nouveau  point  de  vue  )iathogéniqiie,  c’est- 
:X-dirc  qu’ils  supposent  le  feours  rie  ces  maladies  influencé  par  le  changement  de  la 
réactibililé  des  tissus  sur  l’excitation  ])alhologique.  Dans  le  même  sens,  l’étude  présente 
essaie  de  prendre  en  considération  la  variabilité  de  la  réactibililé  du  terrain  comme 
élément  pathogénique  principal  dans  l’évolution  des  toxi- infections  neurotropes.  De 
ce  point  de  vue  pathogénique,  l’auteur  fait  l’analyse  clinique  de  rherjiès,  rie  Lencépha- 
lite  épidémique,  du  tétanos,  de  la  rage,  de  la  poliomyélite  aiguë,  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  et  des  infections  neurotropes  et  dermolropes  associées. 

Z.  SZYMANOWSKI  et  M™  NATHALIE  ZAND  (Varsovie).  Etude  expérimentale 
sur  l’infection  vaccinale  du  système  nerveux. 

L’étiologie  des  complications  nerveuses  au  cours) des  vaccinations  chez  les  enfants 
est  méconnue  jusqu’fi  l’heure  actuelle. 

r.e.la  nous  a  décidé  à  étudier  cotte  question  expérimenlab  meni  chez  les  lapins. 
Pour  les  vaccinations,  nous  nous  sommes  servis  de  l’orchilapine,  de  la  neurolapine  el  du 
vaccin  habituel. 

Pour  augmenter  les  chances  de  la  pénétrat  ion  du  virus  au  sein  'du  système  nerveux, 
c-e.rtains  animaux  ont  été  soumis  soit  au  pompage  du  liquide  céphalo-rachidien  (méthode 
de  Sper(in\lcii),  soit  à  l’action  du  gaz  d’éclairage  pour  augmenter  la  peiniéabililé  de  la 
barrière,  soit  au  blocage  du  système  réticulo-endothélial  à  l’aide  du  tdeu  de  trypan. 

Pour  la  plupart  des  cas,  les  résultats  ont  été  négatifs. 

(’.erlains  cas  pourtant  ont  donné  des  foyers  eéréliranx  après  l’introduction  de  l’or- 
r.hilapine  ilans  un  te^'lienle. 
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LE  ROLE  DU  TRAUMATISME  DANS  LA  PRODUCTION 
DES  SYMPTOMES  NERVEUX 

iiri'ixirr  par  M.  le  PrajcxKcur  O.  Itassi.) 


Prrsùlciü  :  Ot'iohino  liossi  (l’avio)  ;  Virc-Prrnidriil  ;  O'itfhid  Kdc 
■nat  (Braslatij  ;  SrrnHairru  ;  IlicMtr  Alsdi-  f.Naw-York)  ;  F.  la  t 

(Zuricli). 


■).  Traits  iondair 
Considération  c 


s  la  traumato: 
laies  questione 


Il  rrspi'il,  cl,  au  lilil.  (les  siijcis 


;  celui  (le  lu  ru|il,ur('  des  |icl,il,s  \' 
uiiinul,i(|uc  (l.criclic),  cl  il  clicrcli 


Ire  ,,u'il  serait,  l.un  d 
s  par  le  Iraumalism 


elIcMl,  ime  suivie  li 


.p.’elle 
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lie  lUiiiiiroslnlioiis.  l.e  iii|i|ioi’l('Ui'  i-oïuino  (oui  irnhoid  Irs  docliiiic’?  les  )iliis 

niporUuilPS.  A  propos  (les  cfl'els  inoonniipii’s  liii  (riiunia,  il  souli^nic  (pi'ii  iio  l'iiiil  pas 
itiàr.oii  llail^^  riitiporl.aiico  il(?  la  (  liéorio  des  viliralions,  on  dopil  dos  oriticpios  cpii  onl. 
ot.o  failcs  à  ool.to  Ihoorio.  A  propos  do  rinlorprolaUon  dos  oll'ots  vaso-inotenrs  du  irau- 
ma,  ipii  d’ailloiirs  n’oolairoissonl  pas  lo  problànio  dans  son  ossonro,  il  rinnaiapio  (pio 
oo.lle-o.i  ost,  oxlrônionionl.  <lisrntaldo,  surloul,  dans  sos  rolulions  avec  les  connaissancos 
aolnollos  sur  l’iniKM'vaUon  dos  poUls  vaisseaux  inlracorobraux.  bin  rappelant  ipiol(|Uos 
faits  exposés  à  propos  ilo  la  socondo  question,  lo  rapporteur  inet  en  évidence  ie  peu  do 
valeur  attribue  jusipi'à  présent  aux  effets  ohiiniques  direels  ou  indirecis  du  Irauma- 
tisine. 

Il  insiste  partioulièrenient  sur  la  participation  possildodes  phénomènes  do  type  atler- 
qiipio  dans  la  |irodnelion  îles  inanifeslalions  oliniipies  ou  analoniiques  tardives.  I.o 
rapporteur  Ini-inèino,  on  Itlll,  à  jiropos  de  scs  études  sur  la  ])rc'duc1ion  des  sérums 
iso-nouro-toxiques,  avait  envisaf/é  la  possiliiliiédo  la  formation  d’aul.o-neuro-loxines, 
pussibiiité  ipie  les  études  ultérieures  de  .loaunovics  ont  eonlirmée,  et  à  laquelle  quel¬ 
ques  auteurs  .'.Vlartiurfi)  accordent  une  léputime  sionifieation. 

t.es  traumatismes  des  nouveau-nés  méritent  da'tre  ra|iportéK  au  Conpn-ès.  Comme 
on  l’a  observé,  ipielques  manifestations  morpluilof^iques  fréquentes  du  cerveau  des 
nouveau-nés,  et  idus  particulièrement,  rencéplialile  inlersiitielle,  de  ^■ir(■bo^v,  sont 
d’oriqine  traumatique  selon  certaines  inicrprélalions  récentes,  interprétations  qui 
d’ailleurs  sont  encore  discutées.  I.e  l'ajiporteur  termine  en  exiiriniant res]ioir  que,  en 
dépit  de  la  c.onqilexité  du  sujet,  et  du  nombre  de  (|uestionR  encore  non  résolues  (|iie 
celui-ci  soulève,  les  rajiports  de  ses  collègues  cl  la  particiiiation  aelive  des  congressistes 
à  la  discussion,  puissent  apporter  quelques  faits  concluants  et  en  suggérer  d'aulrrs 
à  l’attention  des  travailleurs. 

G. -P.  SYMONDS  (l.ondres).  Commotion  cérébrale.  Diagnostic  et  traitement 
des  états  cérébraux  consécutifs  à  des  blessures  de  la  tête. 

Une  juste  estimation  des  rapports  entre  la  synqitomabdogie  et  les  lésions  constitue 
la  base  de  la  tbérapeutiipie.  Dans  le  cas  de  blessure  cérébrale  on  se  trouve  en  face  d'une 
dillicnlté  ]iartieulière.  l.orsipie  la  bb  ssure  (  st  grave  an  point  de  donner  l'occasion  d’une 
étude  posf  morlcm.  les  faits  cliniques  restent  en  général  |ien  imporlants.  Des  fonctions 
cérébrales  sont  pratiipiement  abolies  depuis  le  moment  de  la  blessure  jusipi’à  la  mort. 
Si  d’antre  part,  le  malade  survit  assez,  longtenqis  pour  présenter  des  signes  cliniques 
intéressants,  il  ne  meurt  pus  et  alors  on  n’olitient  ancnn  renseignement  anatomo- 
jiatliologique.  Donc,  il  nous  faut  admettre  ipie,  actuellement,  nous  ne  connaissons  pas 
réellement  les  relations  qui  existent  entre  l’anatomie  pathologique  el  les  synqilônies  de 
blessure  cérébrale.  Nous  dépendons  d’Iiypolhèses  ipii  dérivent  de  deux  origines  princi¬ 
pales.  D’une  part,  nous  pouvons  comparer  les  symptômes  avec,  ceux  d’autres  états  eéré- 
braux  dont  l’anatoinie  patliologiipie  est  mieux  c.onnue  (par  exemple  les  tumeurs  et  les 
encéjdialites).  D’autre  part,  nous  pouvons  déduire  de  nos  connaissances  anatomiques 
et  iiutliologiijues  du  cerveau,  les  effi  ts  probables  de  la  blrs.sure  sur  sa  structure  et  ses 
fonctions.  Dans  ces  dernières  années  notre  connaissance  de  la  ])hysiologie  intracrânienne 
U  fait  de  considérables  progrès.  1,’auleur  rappelle  en  parlieulier  les  travaux  concernant 
la  pression  du  liquide  c,é|ihalo-rac,liidien,  les  relations  du  volume  du  cerveau  avec  la 
pression  osmotiiiue  du  sang,  les  causes  de  rhydrocé|ilialie  et  le  contrôle  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale.  .\u  point  de  vue  de  riiistologie.  jiatliologiiiue,  d’inqiortantes  obser¬ 
vations  ont  été  faites,  e.oncernant  les  réactions  névrogliques  consécutives  aux 
traumatismes  expérimentaux.  Au  point  ilc  vue  clinique,  on  a  prêté  beaucoup  plus 


464 


coxcitHS  xi-.CTioi.oc,  locr:  fxri-nxA tiona /. 

d’alUiiUoii  ù  l’i)l)S('i’v:]linn  cl  à  l’iinalysc  des  syiriplùnics  consécutifs  nux  bl(‘ssiin;s 
du  ccrvcnti. 

De  tniit  e.eei  surit  iléiivées  îles  hypulliéses  i[ui  foiineril  iietuellemeiit  lu  husedu  diu- 
gnoslic  et  du  traileiuent.  1,’uuteur  essaye  de  fuii'e  la  revue  critiipie  de  cos  iiypothèses 
et  d’en  tirer  quelrpies  questions  iiiqrorlaides  praliqiienient  l'i  soumettre  ù  la  réunion. 

Il  exclut  les  cas  dont  ranatomie  palliiilogiipie  esl  Iden  connue,  comme]  riiéinor- 
ragie  méningée,  et  considère  deux  groupes  généraux  de  phénomènes  cliniques: 

A.  I.es  états  de  stupeur  traumatique  aigus  (abolition  de  la  conscience  pendant 
24  lieui’es  ou  plus  après  la  blessure). 

li.  Des  symptômes  moins  iinporlaid.s  qui  [leuvent  iqqiai'uîti'e  api'ès  une  blessure 
légère  ou  persister  api'ès  une  blessure  grave  :  céphalée,  vertiges  et  malaise  mental. 

y\.  Du  a  supposé  que  la  stupeur  traumatique  est  sous  la  dépendance  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  tension  i nti'aeranieiine.  D’auteur  envisage  dans  quelle  rnesui'e  la  comparai¬ 
son  du  tableau  clinique  d'auti'es  étals  cérébraux  connus  dus  à  une  bypertension  intra¬ 
crânienne  peut  conlirmcr  celte  bypolhèse.  Il  envisage  encore  la  mesure  de  cette  Icn- 
siou  et  les  elïets  de  la  thérapi'utiipie  décompressivi'  (in.jection  hypertonique,  ponction 
lombaire,  intervention).  Il  se  demanile  aussi  jusriu’è  riuel  pointées  symptômes  peuvent 
(Ure  dus  à  une  hémorragie  sous-araclmoïdienne  ou  :’i  une  lésion  directe  du  tissu  nerveux  ? 
Il  envisage  enfin  les  renseignements  cpje  l’on  poiiiTail  tirer  d’une  étude  rie  l’anatomie 
pathologique  des  cas  mortels  et  des  cas  expr-rimentaux. 

|{.  Il  se  rlemande  dans  quelle  mesure  la  symptomrrtologie  moins  importante  mention¬ 
née  [lins  haut  peut  être  due  è  des  troubles  circulatoii'es  ou  à  des  adhérences  méningées, 
dans  quelle  mesure  il  peut  s’agir'de  lésions  nerveuses  ou  de  lésions  névrogliques.  II 
envisage  ii  cc  propos  la  signification  [lossible  ries  diCféi'cnles  sortes  de  céphalée  ou 
d’autres  phénomènes  cliniipies  que  l’on  peut  voir  survenir,  sans  oublier  l’apparitioir 
tardive  de  symptômes  si  habituels  dans  les  eus  de  blessure  légère. 

Des  réiionses  II  toutes  ces  questions  doit  dépendre  notre  attitude  envers  le  diagnos¬ 
tic  et  le  li'ailemeiil 'des  étals  cérébraux  eonséentil's  aux  blessui'es  du  crène.  Actuel¬ 
lement  l’autimr  estime  [’rfue,  pour  ce  i[ui  est  di'  la  elassilieatioii  l't  ]de  la  déllnitioii  de, 
ces  étals,  il  est  préférable  de  SI' limiter  aux  termes  di'  la  description  cliniipie,  plutôt 
([ue  d'utiliser  des  hypothèsi'S  anatomo-pathologiqui'S  et  di'  s’i'ni[uérii'  plus  soigneuse¬ 
ment  des  faits,  avant  d’ac.ci'pter  li'  prini'ipi'  de  l’applieution  généridi'  ilu  traiti’ini'nt  dè" 
compressif. 

O.  VERAGUTH  (/.üricb).  Eléments  essentiels  du  rapport  sur  l’inQuence  des 
traumatismes  dans  la  genèse  de  quelques  maladies  nerveuses. 

I.  -  De  condilionnalisme  (Hodgson,  Sluarl  Mill,  Ilanscmann,  Vh'rvvorn,  Sahli)  esl 
la  vraie  manière  de  [icnser,  en  'ce  tpii  concm'ne  la  considérai  ion  niétiieale  des  rela- 
tiirns  causitlcs.  Son  biil  esl  di'  déicrnnni'r  l’orili'e  effii'aee  des  norrdrrenses  cnndilions 
de  l’origine  et  du  développement  d’une  maladie. 

Déjà  ilans  les  alléralions  tissnlair'cs,  Irntimalirpies,  banales  de  l’axe  cérébro-spin, 'ri, 

I  r.s  relalions  entre  le  traurna  et  l’allération  fom-tionnelle  ne  sont  (|u’itp[iarcmmcnl. 
claires.  A  ce  sujcl,  on  voil  cnirer  en  jeu  le  laclenr  lemps  si  variable  et  d’une  si  grande 
i  rnporlani'e,  à  cOlé  des  variations  dans  les  conséquences  du  Iranma  condit  ionnéi's 
comme  il  esl  facile  de  comprendre,  par  les  localisai  ions,  les  altérations  I  raiimid  iques 
de  la  .jeunesse  el  de  l’ège  tnOr,  le  rflie  de  la  défense  orgarii(|ue  e1  psychique  fin  sys¬ 
tème  nerveux  et  des  autres  organes  elic'^  l’indiv  idu  alleinDan  monirnt  dn  Iranrra- 
I isnie  et  plus  laril). 

II.  ~  Des  termes  de  Iranma  el  d’affeclion  nerveuse  iiéeessileni  des  eonsidéralionx 
nnalyli<pies  lorsqu’on  vent  les  envisager  l’une  fiar  rapport  è  l’autre. 
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Toutes  les  vai-iétés  de  Iraiimus  par  iiiaiiircstatioii  d’énergie  (mécanique,  Llienniquo, 
éleclrique,  acliniquo,  toxi<iue)  augmentent  do  nomljro  rapidement  avec  le  développe- 
met  de  la  leeliniqiie. 

Par  conséquent,  les  iramnas  sont  avant  tout  devenus  une  cpiestion  de  juridiction,  l.es 
lois  dans  les  düïérents  pays  ne  donnent  pas  plus  d’élciuents  précis  de  détermination 
que  les  éléments  l'ondamentauv.  Toutes  ces  notions  considèrent  que  le  traumatisme  est 
Je  résultat  d’une  action  nocive  limitée  dans  le  temps  et  connue,  c.'vercéo  violemment 
))ar  un  i;orps  étranger  sur  l’organisme.  1-a  transition  entre  l’étiologie  des  maladies  ner¬ 
veuses  eonsidéré(iS  jus([u’ie.i  comme  non  traumatiques  et  les  aCl'ections  traumatiques 
est  l'Iottante,  en  particulier,  en  ce  (jui  concerne  les  altérations  to>ci-mrectieuses. 

l,e  point  d’attaque  du  traumatisme  peut  être  l’u-ve  eérébro-spinal  avec  ses  dérives 
ou,  et  jusqu’iei  avec  une  estimation  ene.ore  insul'l'isante,  le  système  vcgétatil'  idans  le. 
sens  de  Krauss-Zondek)  et  le  psychisme. 

I.e.  trauma  atteint  le  système  nerveuv  ijui  est,  d’autre  part,  diversement  traumati- 
s.jhle.  Ceci  est  eomlitionné  par  une  dispositioji  constitutionnelle  et  iiassagère. 

Comme  toutes  les  maladies  et  les  maladies  nerveuses  aussi  constituent  des  processus 
dynami((uen,  d’échang(^s  déterminés_ot  de  l'orces  opposées  pour  la  conservation  de  la 
l'onction,  le  système  nerveux'  malade  est  eni’.ore  plus  variable  dans  sa  réceptivité  au 
traumatisme  (pie  le  système  nerveux  sain. 

III.  —  bes  modalités  des  relations  conditionnelles  entre  le  trauma  et  les  maladies 
nerveuses  sont  les  suivantes  : 

2"  Le  trauma  n’inl'lue  ni  sur  l’apparition  ni  sur  l’évolution  des  maladies  nerveuses. 

4"  Le  trauma  décèle  une  dis|)osilion  latente. 

.'i'(  Le  trauma  accélère  l’évolution  de  la  maladie. 

6-'  Le  trauma  entrave  les  possibilités  thérapcuti(]ues. 

IV.  — 1  Mcllindes  pour  la  recherche  des  rclalionr  entre  le  trauma  et  la  maladie  nervemte. 

Malgré,  toutes  les  dil'Ilcultés  de  dérrnitions  mentionnées  plus  haut,  il  faut  met  Ire  en 

jirendère  ligne  la  statistique  (puisque  la  pathologie  clinique  dans  l’ensemble  repose  sur 
l’i  lentification  du  degré  de  vridsemhlance  des  facteurs  isolés  de  l’apparition  ou  de 
r.isp((ct  d’une  maladie);  quelques-uns  des  points  de  vue  critiques  sont  les  suivants  : 

a)  Difliciiltés  générales. 

1“  Toute.»'  (pu  paraît  être  une.  niidadie,  déterminée  ne  l’est  pas  (par  exemple  l’i'qiilep- 
sie). 

•i"  Tout  ce  (jui  était  autrefois  considéré  comme  fonctionnel  ou  inversement,  ne  l’est 
pas  (par  e.xcunple  imdadie  de  l’arUinson). 

.'(«  II  est  difllcile  de  (îompter  les  gens  atteints  d’une  maladie  déterminée. 

/;)  Difliculté  des  cas  imrticuliers  . 

t«|Les  données  anamnestiques  sont  toujours  des  témoignages,  soit  du  malade  actuel 
sur  sa  iMîrsonnalité  antérieure,  soit  d’autres  observateurs  pour  le  passé,  et  par  consé¬ 
quent  justifient  la  défiance.  Les  traumatismes  les  ]dus  graves  peuvent  être  oubliés.  Les 
traumatismes  les  plus  graves  peuvent  être  méconnus  par  l’individu  atteint  (intoxica¬ 
tion  jn-ofessionnelle).  D’autre  part,  la  recherche  des  conditions  traumatiques  d’une 
affeciion  nerveuse  suscite  les  prétentions  du  malade. 

2"  L’estimation  delà  significidion  d’un  Iraumatisme  dans  l’anamnèse,  par  conséquent 
la  toc.lun([ue  inteiTOgatoire,  est  une  occasion  d’influence  du  médecin  (anxieux,  sjiortif, 
iiifliK'iKa»  de  secours,  influence  d’opportunisme  pour  des  secours  InUifs  qucl(|ue  peu 
flottants  (rnédemns  d’assurances,  médecins  de  groupe)  :  la  logi(iue.  est  affectivement 
crmipromise. 

V.  —  Les  services  (pie  l’anato 


lie  pathologique  peut  rendre  à  l’éclaircissement  de  la 
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inoloiirs.  f;o.s  Iraiiljlcs  iiiissciit  tm  griu'TiiI  eiL  peu  de  leni|)s,  iriais  ils  ppiivcnt  défrénérrr 
diiris  les  syiidroiru's  d’idnipldcs  lentes  dont  nous  purlei-ons  plus  loin. 

4»  I.rs  si/mplômrx  réréiiruux  en  rclalion  avec  des  brûlures  crâniennes  pro/vndes  par  éler- 
Irncnlim  sont  assez  rares  iliiiis  le  cas  non  mortel.  Il  peut  y  avoir  née, rose  étendue  des  os 
du  eràne  sans  ((ii’il  y  ait  aucun  syiniilùme  e.érébral.  Même  dans  les  cas  où  la  dure- 
mère  est  elle-même  atteinte,  les  lésions  du  cervi'au  (nécroses,  hémorrafries)  sont  e.xtrê- 
mement  rares  dans  les  c.as  (pu  ne  sont  pas  immédiatement  mortels. 

5°  Les  sipniijôines  encéphali(jncs.  I.e  (murant  ((araît  pouvoir  in'oVoipier  même  à  dis¬ 
tance  des  (('dèmes  cérébraux  entraîuant  divers  syinpt(jmes  transitoires  et  p(.)u\ant 
aller  jus(iu’à  occasionner  des  pa|iillites  opticpies.  Ily  a  de  même  des  troubles  de  l’appa¬ 
reil  vestibulaire  et  cocidéaire,  et  surtout  de  l’appareil  oculaire  (syndreuneMe  Claud" 
liernard-llorner,  dilatations  et  imm(>I)ilités  impillaires. cataractes  iirécoces  ou  tardives, 
névrites  optirpies).  ('.liez  les  art  'riosc.léreux,  le  trouble  cirC(datoire  siddt  provoqué  par 
rélertrocuti((n  a  donné  naissance  à  des  hémiplégies.  Ou  a  signalé  aussi  un  cas  d’Iièmi- 
plégiecboréo-atliétosi(pie.  mais  d’une  façon  fréiiérale  la  rareté  des  observations  montre 
(pie  les  lésions  en(;épbali(pies  durables  c.ouséeutives  aux  électrocutions  ont  été  extrèmi  - 
ment  peu  nombreuses. 

Ii“  [.es  névrites  Irnnenlnire.s  p‘ri plnnnipies  banales  au  voisinai'e  des  points  d’entrée  du 
courant  sont  plus  rares  (pi’oii  ne  pourrait  l’attendre.  Mlles  ne  s’observent  guère  que 
lors(pi’il  y  a  des  brûlures  ou  d’autres  lésions  locales  étendues. 

7“  l.es  nnjéliles.  11  est  indubitable  (pie  les  électrocutions  ont  provixiué  un  certain 
nombre  de  myélites  ;  on  eu  connaît  une  dizaine  de  cas  eii\  iron.  Le  [dus  souvent  il 
s’agit  d’individus  ([ui  ont  été  atteints  de  grossières  lésions  de  brûlures,  et  il  paraît 
plausible  que  leur  myélite  soit  une  myélite  toxiipie  due  à  la  résorption  des  albumini  s 
désintégrées  des  brûlures.  .Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas41  n’y  a  jias  eu  de  brû¬ 
lures  étendues,  et  on  est  conduit  à  admettre  ipie  la  myélite  est  l’effet  du  passage  du 
courant  à  travers  la  moelle,  bien  (lue  la  patbogénie  de  ces  cas  ne  soit  pas  claire  ;  du 
reste  on  n’a  aucune  autopsie  de  ces  sortes  et  seulement  queblues exaimnis  histologiques 
partiels  de  cas  semblables  chez  les  animaux  (chez  l’homme  nous  ne  connaissons  qu’un 
oxainen  d((  l''(('rstcr  par  laminectomie). 

Les  myi dites  par  électrocution  sont  en  général  ass((z  sévères,  mais  dans  bien  des  cas 
1(.'S  symptômes  ont  régressé  après  (pielques  mois  ou  (pielques  aimées. 

S»  l.es  atriipliies  névriliques  lentes.  Le  syndrome  est  mentionné  une  vingtaine  de  fois 
dans  la  bibliographie  et  l’anse  en  a  publié  récemment  une  dizaine  de  cas  nouveaux.  Il 
s’agit  de  phénomènes  ipii  font  en  général  suite  aux  syndroinespériphériipiesimmédiats 
étudiés  au  début  de  ce  rajiport.  Souvent  c’est  en  peu  de  jours  ou  de  semaines  (pie  la 
parésie  et  les  troubles  de  sensibilité  initiaux  so  transforment  en  une  atro|ihie  lente 
portant  sur  divers  segments  de  membre  qui  a  été  le  point  d’entrée  du  courant.  Mais  sou¬ 
vent  aussi  c’est  seulement  plusieurs  mois  après  l’accident  (pie  l’atrophie  devient  ma¬ 
nifeste.  Elle  prend  alors  une  allure  insidieuse  et  ,  peut  s’étendre  iirogressivcment  à 
l’autre  membre  du  même  côté  ou  au  membre  homonyme  contro-latéral,  ou  même  aux 
(piatre  extrémités,  provoquant  ra|)parition  d’un  véritable  syndrome  d’atrophie  diffuse. 
Le  syndrome  peut  régresser  après  (pielques  mois  ou  années,  mais  quelquefois  se  déve¬ 
loppe  un  tableau  analogue  à  une  atrophie  myélopathique  progressive  ou  à  une  scléroie 
latérale  amyotrophiipie. 

(  les  atrophies  ne  s’accompagnent  en  général  que  de  très  peu  de  troubles  de  se  nsibil  i  té 

On  les  a  considérées  jusipi’ici  comme  ndevant  des  névrites  ascendantes,  mais  cette 
explication  n’est  pas  satisfaisante,  et  il  pourrait  s’agir  de  lésions  des  centres  trophi¬ 
ques  du  second  neurone  moteur  dues  à  des  troubles  circulatoires  provoqués  par  l’é- 
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li'cLi'ooutioii.  Comins  nou:;  no  possùdons  aucune  autopsie  de  ce  genre  de  cas,  la  pa- 
lliogéiiiej  n’en  est  pas  du  tout  claire. 

L’aiito.ur  iHudii^  ensuite  les  syndromes  ijue  l’on  a  mis  à  tort  sur  le  compte  d’éloctro- 

’.i»  l’.’est  ainsi  qu’il  élimine  l’opilepsie  clironique,  dont  aucun  exemple  probant  n’a 

1(1“  D(!  mémo  pour  la  paralysie  générale  et  d’autres  psychoses  d’une  certaine  durée. 
Aucun  cas  do  la  littérature  ne  peut  récdlement  être  retenu  comm(! apportantlapreuve 
(l’une  ndation  directe  avec  l’électrocution. 

11“  JM-  m('me  encor((  jiour  les  sclrroncs  en  plaques  (pi’un  très  grand  nombre  d’au¬ 
tours  ont  à  tort  attribuées  à  dos  électrocutions  antérieures,  datant  mérn((  de  filusieurs 


La  (piestion  étudiée  |)ar  le  rapporteur  présmte  encor((  de  nombreuses  obscurités  ; 
elles  ne  pourront  (’lre  dissipées  ipi((  si  tous  les  observateurs  veulent  bien  analyserdans 
la  mesure  du  possible,  au  point  de  vue  clini<iue  ((t  anatoiniiiue,  les  cas  dont  ils  ont  con¬ 
naissance  et  les  publier. 

On  espère  que  les  observations  i(ourront  ètn;  ajiportées  ])ar  les  confrères  (|ui  prendront 
part  è  la  discussion  du  présent  m'mioin^,  (pi’elles  viennent  confirmer  ses  conclusions 
ou  ([u’cdles  Uiur  soient  contraires. 

JEAN  LHERMITTE  (Paris).  Commotion  de  la^moelle  épinière. 

{Cl-  mémoire  p.iral’.ra  in  extenso  dons-  un  proekuin  numéro  de  la  Revue  Neurologi(pje.) 

\  i  'ille  e,  ):n  n  ‘  la  m ‘decine,  lu  comm diou  de  la  moelle  a  été  renouvelée  ])ar  l’expé¬ 
rience  de  la  gu ‘rr.(  ninelial!).  .Vinsi  que  l’inda^ue  l’étyinologie,  il  faut  entendre  sous 
le  terme  «ci:n  u)li(m»  l’ébranlemint  d’un  organe  provoiiué  par  un  trauniatisme  sans 
([lie  l’agent  vnluérant  entre  eu  contact  direct  avec  celui-là.  Ainsi  s’opposent  les  lé- 
s  O  H  (•  ):n  n  l'i  i  i  idhis  et  les  lésions  de  contusion,  d’atlrition,  de  dilacération  où  l'in- 
fluence  de  l’agent  vulnérant  s’avère  immédiate. 

L((s  comm Otions  de  la  m)elle  peuvent  (être  directes  ou  indircct((s  :  dinxles  on  provo- 
(|aées  P  ir  un  tr.ium  itism  i  portant  sur  le  squelette  vertébral  ou  les  muscles  et  les  pièces 
osseuses  qui  s’y  rattoe.liont  ;  indireides  ou  déterminées  par  un  ébranlement  gazeux  res- 
puc.tant,  en  apji  uvnce,  les  tissus  |)rot(îctnurs  du  système  nerveux  central.  Cette  divi¬ 
sion  souten^ible  du  point  de  vue  étiologique,  apparaît  critiquable  du  point  de  vue  pa- 
tlmgénique  ;  cir,  conrn  (tiens  dinoctes  ou  indirectes  se  r(ilicnt  par  un  même  mécanisme 
f((ndamontal  :  l’éb 'arilem  mt  moléculaire  do  tons  les  éléments  constitutifs  de  la  moelle 
épiniw'e.  D’autre  p  irt,  (]ue  la  corn  u  (tion  soit  (lirnct(iment  ou  indirectement  réalisée, 
ni  le, s  m  inil'estations cliniques  ni  les  altérations  anatomiqu(!s  ne  diffèrent  sensiblement. 

Si  l’on  veut  mettre  de  l’ordre  dans  le  chapitre  si  touffu  des  commotions  spinales,  il 
faut,  à  notre  avis,  en  (vnvisa'ger  les  conséquences  c.lini([uos  suivant  un  triple  [(oint  de 
vue  :  <i)  révolution  ;  h)  la  loeidisation  lésionnelle  ;  c)  les  conséquences  tardives. 

n’aprf-'s  révolution,  nous  distinguons  les  syndromes  spinaux  curables  ou  réversifs  : 
des  syndromes  régisossifs,  des  syndromes  rapidement  fixés.  Envisageant  ensuite  les 
loi- (lisalions  lésionn 'Iles,  nous  pouvons  décrire  hjs  commotions  c.enùcnlrs  hémiplé- 
gi(pie,  nionoplégi(|U('  (d,  diplégicpie  brachiale,  des  commotions  dorsales,  lombaires  et 
su.-.récs.  Le,  piintie  plus  (,lis  mtalde,  et  m  dheure.usement  l((  plus  important  au  [loint 
d((  vue  m )dic((-lég,il  a  Irait  aux  consétiuences  éloignées  des  e.ommol ions.  .Sans  (aucun 
djute,  les  premières  m  inlfestations  clini(|U(.‘S  iieuveiit  u’apparaiti'c  (|u’uu  certain  temps 
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npri'‘s  l’cbranlomonl  môrtullairo  (commolion  ralavdéc).  D’aalic  l  arl,  do  nrmbrru\ 
l’ails  inotilr'oal,  ipi(^  i;hp,/  las  oammotionnos  ayant  |iroKonté  ou  non  dos  sianos  rlinUii  os 
immôdiaLs,  poiivonl,  survenir,  do  binirs  mois  ou  même  dos  années  aiurs  l’aocidont,  dos 
oomijlicalions  sérieuses  :  amyotrni)liios  prosressivos,  syriiifromyélio.  liy(ii(im\ ol'o, 
alavie  motrioo,  araolmoïdile  séreuse,  peut-êtro  mémo  dos  néoplasies. 

I.’éludo  atial.omirpie  nous  donne  la  raison  dos  syndromes  décrits  oi-dossus.  l  es  lé¬ 
sions  s’iul.è.üronl  en  deux  o.ai.ogorio.s  :  les  lésions  sogmenlaivos  oufotab  s,  les  lésion»  dil- 
lusos.  Les  premières  sont  d’ordre  hémorra<jiquo  ol  surtout  malaoiquo,  les  secondes  se 
marquent  par  une  désintégration  des  cellules  el  surtout  des  fibres  myéliiiiqiu  s  et  :  ni\  i- 
liniques  des  substances  grise  et  blanebe  comme  des  racines  spinales. 

Il  est  très  important  de  remarquer  que  ces  It'sions  évoluent  difféia niment  les  unes 
des  autres.  Les  foyers  malariques  ou  hémorragiques  s’établissent,  jaiis  se.  rireonscri- 
veul.  en  un  temps  assez  court.,  les  lésions  dégénératives,  au  contraire,  poursuivent  pen¬ 
dant  de  longs  mois  leur  évolution. 

Mi'.rnnisme  piilhn/jéniqiii’.  ■ —  (io  chapitre  est  le  plus  incertain.  11  semble  rationnel  do 
f.iire  intervenir  des  faclenr.s  multiples  pour  rendre  conqite  des  dégénéralions  spinales. 
Le  princi|ial  tient  dans  l’ébranlemeril  molé’culaire  des  fibres  nerverrses  rcsponsalrle  des 
dégénéralions  fasciculaires  el,  radiculaires,  le  seeond  consiste  dans  les  modificalioi  s 
f  mclionnelles  ou  lésionnelles  des  vaisseaux  sanguins  el  lymphatiques,  eonséquem  e 
du  clioi’  liquidien  céphalo-rachidien  propagé  le  long  des  gaines  péri\  nseulnires  de  Vii- 
chow-tîobin. 

Nous  ne  saurions  tro|)  insister  sur  ce  fait  capital  ([ue,  s’il  existe  incontestablenunil, 
une  perturbation  de  la  circulation  spinale  o’ordre  commotionnel,  celle-ci  peut  ne  :e 
dévelo[iper  rpi’après  un  certain  temps  de  latence  ainsi  que  des  obserr  alions  biopsiqin  s 
en  font  foi.  D’autre  part,  une  série  d’olrservations  personnelles  chez,  l’homme  et  l’ani¬ 
mal  ont  montré  rpic  l’ébranlement  moléculaire  des  fibres  (d  des  cellules  noix  dises  poi.- 
vait.  lui  aussi,  être  à  retardement,  c’est-à-dire  ne  se  traduire  en  clinique  que  jiur  des 
modiliealions  à  une  échéance  plus  ou  moins  longue  par  rapf:ort  à  la  date  du  trauma- 
l.ismo.  On  saisit  tout  de  suite  l’imfiorlance  fondamentale  de  cetteconstatalion  au  poiiil 
de.  vue  médico-lé'gal. 

Si,  comme  nous  l’avons  vu,  les  phénomènes  conimolionmds  pcnxinl,  dans  cerlaii  s 
cas,  disparaître  pour  ainsi  dire  complètement,  il  en  est  d’autres  qui  nerégressenl  (|u’cn 
partie  ;  d’autres,  enfin,  s’améliorent  à  des  phases  extrêmement,  lointaines  de  la  commo¬ 
tion  ;  et  la  restauration  fonctionnelle  ne  s’établil  qu’après  de  longues  années.  Le  nu  - 
canisme  de  cette  restauration  des  fonelions  doit  être  discuté.  lOi  effet,  si  l’oii  compreml 
que  le  délicil  fonctionnel  répondant  à  un  déficit  anatomique  soil  supprimé  pour  une 
pari,  grâce  à  la  suiipléance  île  systèmes  non  touchés  par  l’ébranlement  coninudionnel, 
il  est  diflieile  de  croire  que  toute  l’explication  de  la  reslauralion  soit  contenue  ici. 
Ainsi  que  des  examens  anatomiques  le  font  voir,  il  exisle  inconleslablemeni  dans  la 
moelle  épinière  un  processus  de  restauration  anatomique  très  étroit,  très  limité,  mais 
qui  joue  certainement  un  rôle,  surloul  pour  ce  qui  a  Irait  au  retour  des  fonctions  de 
la  sensibilité. 


ARTHUR  VON  SARBO  (Budapest).  Altérations  traumatiques,  microstruc¬ 
turales  du  système  nerveux,  à  la  lumière  des  expériences  de  guerre. 

llistori([ue  court  concernant  les  opinions  qui  régnaient  avant  la  guerre  sur  les  sé¬ 
quelles  traumatiques.  La  discussion  des  névroses  tranmatiqnes  (f.liareoL  Mendel, 
Oppenbeim,  Bruns,  ele.),  l’aerroissnneni  des  névroses,  à  la  suite  de  la  loi  sur  les  ae.ei- 
deuls,  doeumenls  hongrois.  La  rpprésenlalion  de  la  eonvoilise  eomme  eause  (v.  Slnini- 
pidl),  dbergeuce  des  conceptions  françaises  (liysl.érie  traiirnal iqne)  el  allemande  (n'-- 
II,  N”  4,  OCTOIIKB  11131.  31 
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W.  1^  HiissKi,  (Hoiinbourfj)  ;  O.  MARiJUnn  (Vienne)  ;  A.  Donaogio  (Mo- 
(lane)  ;  K.  Hotiiscmit.o  (New  Brunswick,  IJ.  S.  A). 


COMMUNICATIONS  RELATIVES  A  LA  QUESTION 
DES  TRAUMATISMES  (1) 

(SECTION  E.) 

/Vc.siV/c/)/ :  lli'.NHY  MAiicus  (Slockholin)  ;  Serrélnire  •.  l’iEiuu;  SciiNvm- R 
(Bi'i-ne). 


17-.'  coyanfjs  .\r:rnoi/)(:ioi:ji  inteiis atioism. 


fhi  syphilis  .pii  CKl  H  l'(,n}ri,H^  <1 


•0  nppohM,uV,  JOUIT  MM  rôh-  a. 


h)  l,■u^;à■^o^T/rro,s,^  les  uWmlc.v,  nrlMHhi  .|ui,  à  ollcs  seules,  s . .  sus- 
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A)  Allflclionfi  cri’hrnles. 

Af)opk.rie.  Iraiimidiqun  larilirp  {Hollinirei',  IMcrri'-M.ii’ii'  cl  r.r()\i/.i)ii). 

On  rclcx  ora  pres(|np  l(Hijoiirs  un  oint  anlcricnr  ;  ai'Lorinscloi'iiso,  liypovlon^ion,  no- 
plirito  olirimiquo. 

lildln  pKciidü-ltiilhairi's  un  liicnniiirt'u.  -  -  l.i'sionx  di'n  nnijnnw  rciilrnn,T. 

In^s  rondil  ions  (lanslosipiollos  so  pi-nilnisont  cos  Ironhlos  sont  à  pcn  pri";  los  Tiiômo-- 
ipio,  pour  l’npopIcN'io  tardive,  mais  oepondani  lo  problènio  ost  plus  délicat,  car  réolosidii 
d  'S  troiddos  lacunaires  ou  pscudo-bulliaircs  est  nudns  iicllc  cpic  celle  de  rapiiarilion 
d’une  apoplexie  ou  de  riicniiplégie. 

A  c.ettc  question  se.  rattaelie  celle  du  l'ailxinson  trauinali(pie.  .'Soinpu'S.  dans  son 
ra  iqiort  à  la  Réunion  iNeurolOfiicpic  de  Paris  eu  Riyi,  a  déclaré  ipic  ectte  influence  n’est 
pas  impossible,  mais  doit  èire  rare  et  dilticile  à  établir.  C’est  égabuuent  l’opinion,  (pie 
j’ai  exprimée  {Hrrnc  Ni'iirolfiijiiiiii',  janvier  lliys,  J’ri'sxc  Mrilirnie  l‘.i  oebdire 
avec  mes  collaborateurs  Robert  I.évy  et  ,Iustin  Resampui. 

.J’ai,  cependant,  dans  plusieurs  publications,  i-elevé  les  cas  peu  nombreux  où  cette 
iuUuence  avait  pu  être  admise. 

Parali/sic.  (lénérulc.  —  Kn  ce  (|ui  concerne  la  paralysie  f'éuérale.  j’ai,  dans  une  étude 
parue  dans  les  Annales  île  Médecine,  mai  1925,  rapporté  les  travaux  ([ui  ont  étudié 
cette  (piestion  et  montré  (|ue  l’on  peut,  dans  des  cas  rares,  admettre  l’action  du  trau¬ 
matisme. 

'J'iinienrs  eérébrales.  -  -  Le  probl('‘me  de  l’étiologii'  traumaliiiue  de  certaines  tumeurs 
cért-brales  a  été  étudié  par  Cornil  {Jlerne  Médicale  de  riist,  septembre-octobre  1927). 

I.es  cas  où  cette  action  traumatique  a  été  relevée  sont  rares  mais  cette  action  est 
possible,  partieulièrena  nt  pour  certains  gliomes  (d,  certaines  fumeurs  méningées. 

H.  Maladies  de  la  Moelle. 

'J'alies.  -  -  Les  rapports  du  traumatisme  avec,  le  tabes  ont  été  étudiés  au  Congrès  de 
.Médecine  Légale  de  Paris,  mai  1923.  Le  n’est  que  dans  des  cas  exciqjtionnels  i(u'un  trau¬ 
matisme  ayant  déterminé  une  commotion  mialullaire  grave  peut  déclanclier  une  ataxie 
aiguë  tabétiipie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  traumatisme  n’a  aucune  action  sur  le  tabes.  Lependant 
la  (luestion  doit  ('•Ire  envisagée  d’une  autre  fa(;on.  Lu  traumatisme  cbe/.  un  tabéti(lue 
peut  délerminer  une  jraeluie  ou  une  arlln opaline  (pii,  sans  l’accident,  ne  se  serait  pas 
produite.  Du  pmi  admillre  alors  que  hs  conséiiuenccs  de  la  fracture  ou  de  l’arthro- 
palliie,  sont  sous  la  dépendance  du  traumatisme,  et  au  point  de  vue  médico-légal, 
cette,  question  est  importante,  car  ii  y  a  lieu  à  indemnisai  ion  pour  la  l'racliire  ou  l’ar- 
Lbro|ialliie,  sans  (pje,  cependant,  on  adinelle  ritifliieiice  du  traumatisme  sur  le  tabes 
lui-mi'me  et  sur  ses  suites  possibles. 

Sclérose  en  plaipies.  -  •  .l’ai  montré  au  Longr(^s  des  .Miénistes  et  .Neurologistes  (Ge- 
iii'ïve,  Lausanne,  aoi'it  192(1)  ipie  si  la  sclérose  en  plai[ues  est  une  maladie  infectieuse,  le 
rôle  du  traumatisme  a  pu  être  admis  par  certains  auteurs,  dans  des  cas  rares. 

.l’ai  rappelé  à  ce  propos,  le  rafiport  de  Giiillain  à  la  Réunion  .Neiirologiipie  Inler- 
iialionale  des  39-31  mai  1924. 

Sclérose  lalérale  anifiotrophiipie.  -  -  fl  y  a  lieu  d’envisager  la  question,  comme  pour 
la  sclérose  en  plaques. 

Guillaiii,  Alajouanine  et  'riiévenard  iProtjrès  médirai,  21  août  19211)  ont  montré  une 
action  probable  du  traumatisme  dans  un  cas,  et  ont  rappelé  à  ce  proposles  observations 
antérieures  et  en  particulier  l’opinioii  de  X'iilpian  (pii  admettait  l’étiologie  Iraiimatiipie 
de  celle  affection  dans  certains  cas. 

Ihdiunniélile  anlèrienre  Iranmaliipie .  -  -  11  est  vraisemblable  que  ce  ipie  l’on  a  décrit 
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coNdiiiis  yijiJiioLocioi:]-:  i.yTi:nyAJio,\Ai. 


i.  WOLFF  i  l  MAI 


A.  HAUPTMANN  (lliilli:).  L’< 
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r-;  ri  ■  (•..'il  i'  Ml  :  liyjt.'P  ou  liypiUMi-îicm  du  licjuido,  aspoct  palliologique  de  l'encépliulo- 
ir.'.irnm  !,  Lraiisit,  du  liipiide  et  rcLurd  dans  la  l•ésol  pliün  du  liquide. 

'î'-'  \  propos  du  l’ail,  mis  eu  valeur  par  la  jduparl  des  auteurs,  qu’liabituellenient  dans 
ees  cas  ou  ne  trouve,  pas  d  alleralions  ipialitalivcs  du  liquide,  raulenr  eoninuinique 
■3  1  i;as  di‘  I raunutismBS  c.raaiens  observé.s  et  |)oneLionnés  à  la  Clinique  des  maladies 
Il  'rveuses  des  Séraphins  de  Sloekliolm.  Les  ONamens  du  liquide  ont  été  jiraliqués  de 
d  mv  mois  a  trois  ans  apres  1  aeeidenl.  Lu  réalité,  dans  huit  de  ces  cas  on  a  pu  eonstaler 
des  allerahoMS  importantes  de  la  tension,  hypertension  dans  4  cas  et  hypotension  dans 
trois  antres.  Mais,  en  outre,  dans  si,\  cas  on  a  jiu  déceler  une  anpnientation  apin’éeiable 
du  taux  des  olohulmes  dans  le  liquide  (Pandy  et  Nonne  indiscutaldeinenl  positifs),  l.e.s 
aii.e, râlions  un  iiquine.  soin  dans  ions  ces  cas  uniformes,  c’est-à-dire  que  la  léaelioii  des 
(globulines  est  positive,  mais  qu’il  n'y  a  pas  d’anomentation  du  nombre  des  cellules. 
Dins  deux  cas,  on  a  observé  l’assnciation  d’une  réaction  des  albumines  positive  avec 
n  ie  hypertension  et  dans  un  cas,  la  réaction  des  albumines  positive  coïncidait  avec 
mie  hypotension. 

3"  L’auteur  eximui  ',  plus  al  tenti veinent  les  cpiatrc  cas  dans  lesquels  la  loueur  en 
(îlobiiline  était  plus  élevé  ;  il  les  a  eus  en  observation  plus  lon”:uement  et  a  jm  les  ponc¬ 
tionner  deux  fois 

4  Avant  d'attribuer  les  altérations  susdites  à  une  étiolo;.'io  traumatique,  railleur  a 
t  mt  fait  P  mr  éliminer  toutes  tes  autres  étioloiries  (syphilis,  tumeur,  encéphaliie  lélliar- 
(riqiie  chronique,  sclérose  en  |ilaques). 


X.UCIEN'  COHNfL  (Marseille).  Les  syndromes  viscéraux  pulmonaires  et  abdomi¬ 
naux  des  sections  physiologiques  (traumatiques  ou  inflammatoires)  de  la 
moelle  épinière. 

Les  complications  viscérales,  observées  à  la  suit"  de  sections  iihysiolojriques  de  la 
moelle,  par  Iraiimatisme,  ou  par  myélite  transverse,  furent,  pendant  très  longtemps, 
n'!}îli};ées  par  les  auteurs  qui  n’en  saisirent  pas  tout  l’intérêt  pratiipie  et  doctrinal. 

(',’est  seulement  pendant  la  (îuerre  que  la  pathologie  neurologique,  à  ce  moment  si 
f 'cond  '  en  ob.servations  ricli'Mii  mt  doeiirn  mt'ies  et  (piasi-expérimentales,  attira  l’at- 
tmtioii  d"S  neurologistes  sur  ces  phénomènes  viscéraux,  pulmonaires  et  abdominaux. 

Honssy,  Lhermitte,  en  particulier,  relèvent  et  décrivent  des  le  début  de  la  guerre 
(l'.llb)  les  rnmpHmlinn-t  piiliwiintirc^.  sur  lesquelles  nous  avons  particulièrement  in¬ 
sisté,  d'abord  dans  la  thèse  de  Lornn  {.Nancy  I‘.l37j,  ipii  étudie  leurs  manifestations 
pr.''Coce.s,  puis  plus  récemment  en  collaboration  avec,  llamant  et  .Mosinger  (  l'.fo.i  et  30). 

D’autre  |iart,  dès  l'.Uli,  D  lillain  et  llariv,  dans  un'  étud'  clinique  détaillée  de  lü  cas 
de  S'iction  d",  la  mo'lle  par  blessure  de  guerre,  ont  montré  l’importance  des  Iroubli’ti 
ah  himiniiiix  ipi’ils  ont  d'isignés  souslenom  de  syndrome  iiérilonéal  et  que  nous  avoius 
pe’'férè  grouper  avec  llamant  et  .Mosinger  (I'.I3'I)  sous  l’expression  plus  extensive  de 
s  udromi  abdominal  en  raison  d'i  l’atteint"  dans  la  plupart  des  viscères  abdominaux. 

Nous  avons  pu  recueillir,  au  cours  des  dernières  années,  is  nouvel  les  obsi-rvations  de 
traiim  itisine  m  'dnllaire  compliqués  de  phénom’'nes  végétalil's  abdominaux.  .Nous 
en  résumerons  les  [irincipaux  traits  sur  lesquels  nous  avons  longuement  insisté  dans 
nos  articles  antérieurs,  dont  la  thèse  <le  notre  élève  Mosinger  vient  de  donner  l’expres¬ 
sion  ir'taill  e  avec  l’appoint  de  faits  nouveaux  particulièrement  suggestifs. 

I.  'l’ont  d’abord  l’étud  ■  an  ilytiqiie  d"  nos  ohs  'rvatioiis  met  en  évidence  un  certain 
nombre  d'i  notions  étiologiques  et  pathogéniipies  d’un  intérêd.  spécial  en  ce  qui  concerne 
les  M.\Nii'i;si ATioNS  l’iii.M'iNMiiKS  que  l’on  peut  synthétiser  comme  suit: 

Ltiologiilnement  :  D’iiu"  part,  le  .s'/ci/c  du  traiimulixmc  rarliidicn  exl  oxxcntirllnnml 


coNc.HÈs  Ni'i'itol.or.ioi’r:  i.\riatN.\r/(h\Ai, 


i.  IMI  rIT.'l,,  <1  nW  lies  ms  m 


c’csl  |MMjr  r.cUc  r, 


iilliiiivs)  (III  à  une  iiiyi'lile  i 
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■p'  lies  Iriiiihirs  de  la  mahieilé  inleslinale  consUlués  par  ilc  Venlénispusme  ou  dr  la  dUa- 
lalhat  intestinale. 

.■i"  Des  Iriinhlcs  sécrétoires^  (ui  parUciiticr  de  Vhiipersécrélivn  i/aslriiine  et  an  diisfiair- 
lionnement  rénal. 

,\os  cniiKl.alatioiis  aiialoitio-paUiolofrifpics,  ràtude  du  fonelioniictuciil  du  sympa- 
Ud(pic  p('!riplirri(pii‘  at  rc\|i('‘riinanlatiou  inoiilrrid,  toul  d’abord  qur  l’iuliibilion  Irau- 
uiali<pii‘  des  r.oiitnw  (îoltiiniiaircs,  ràalisaul,  uiir  vrrilablo  ramisoction  do  inPnio  (pio 
l'oporaI.ioM  do  la  rainisoctioii.  la;  djislone.tiunnrrncnl  des  centres  pcripliériijues  autonomes  ipii 
en  résulte  . se  fait  cependant  aussi  bien  dans  le.  sens  sipupallueidoniipieque  dans  le  .sens  vaijal. 
Los  l-orriloiros  vas(;ulairos  ou  rtiusoulairos  avoisinauls  pouvoiil  on  ofl'ol  roa^dr  dans  dos 
diroo, lions  diaini Iralotnonl  opposoos 

Toul  so  |iasso  on  soinnio  coinino  si  la  liboralion  do  cos  conlros  diHorminail  pondanl 
un  (;(;rtain  lonips  uno  liyporroao.Uvilé  rPfloxc  dans  lour  lorritoiro  ot  inoino  par  difl'ii- 
sion  dans  dos  /onos  vogPluUvos  oloifçnoos.  11  y  a  liou  onlin  do  lonir  complo  di'  l’  :lal 
r.onsliluliunnel  antérieur,  local  ou  fïo.noral,  ipii  jour  un  nilo  dans  la  dotorminalion  du 
sons  do  cos  roacUons. 


hiumoluaimiik 

Honssv.  Sur  la  l'ro(|uouo(!  dos  coinplioatioiis  plouropiilnionairos  ol  lour  rôlo  comnio 
l'actour  do  l'raviti;  chez  los  r-rands  blossis  norvoux.  Presse,  médirale.  11)1(1,  n»  34. 

C.rinLAiN  ot  liAiutii.  Etude  analoinoolinicpio  do  lô  cas  d(;  soclion  totale  do  la  moollo. 
.{nnales  de  Médecine,  mars  11)17. 

H(u:ssa'  ot  LiDiiiMiTTi:.  Lcs  blessures  de.  la  moelle  et  de  la  queue  de  che.vaK  Masson  o| 
C",  odilours.  11)  18. 

LiinaiMiTT)'..  La  section  totale  de  la  moelle  dorsale,  Paris  11)11). 

Hodssv  ot  (loHNLL.  Li;  pronostic  d);s  (piadriploj'ios  par  contusion  inilirooto  do  la 
)n))oIlo  oorvicale.  Proijrè.s  médical,  3  docoinbro  11)18. 

Syiulromo  bulbomodullairo  corisooid.if  à  uiu;  oo)itusiori  raoliidionno  corvicalo. 
Iteiiue  ne.uisdo/iiqiie,  11)11),  p.  51.3. 

-•  Sur  un  jiouvoau  cas  de  syndroun;  bulboun'-dullairo  avec  signe  d’.Xrgyll-Moborlson 
oo)is)''o,util'  à  uno  contusDui  racl))dio)uu;  o);rvicalo.  Iteijue  neuroloi/ique,  11)’2(),  p.  IIHI. 

MA)n'ni.  (do).  Lo  triiilomont  opPraburo  dos  lumoui’s  do  la  moollo  ol  do  ses  <‘nve- 
!ü[ipos.  Iteime  ne.urol.,  11)U3,  1,  701. 

LnnmiDi  );t  1''oni'ain)1.  Sur  l'Plat  do  la  vaso-motrioito  apn'is  section  cornpli'dodo  la 
jUoolle.  Ileriie  neuroL,  IKlil).  XX.VVI,  4•^8. 

l.nnicu):.  Sur  ipialor/o  cas  do  S)‘clion  dos  ranu'aux  commmiioaiils  issus  du  gan¬ 
glion  (Hoil)'’.  Haz  des  llop.,  llfôb,  (i.3. 

DnAonu).  Des  complications  uriuiviros  dos  grainls  Iraumalismos  do  la  moollo.  ï’/nVr 
médecine.  Paris  IDlD-lliyo. 

CoRNiL  (L.).  Elude  anulomo-pallioloqiqne,  de,  la  e.ommolion  médullaire  direele.  Paris 
ID'-ll  (Hibliographio). 

-  Los  oomplications  dos  ti’aumatismos  rnodullairos.  Lousi)loi'ations  olini(]uos  ot 
tliorap)‘uti(pios.  Pratique  médirale  française,  11)30,  11.  ;lol). 

CouN)).,  llAMANT  ot  MosiNO'ia.  Los  syudl’omos  pulnionaii'os  dos  sections  physinlo- 
giipu'.s  d);  la  moollo  opinioro.  Annales  de.  médecine,  11)30,  XX\T1L  453. 

(;o)(Nn.  ot  llLANC.  Sur  le  syndromo  abdominal  aigu  des  myélites  lransvors)‘s.  A 
pro|)os  d’uiio  observation  nouvelle.  Iteuue  ne.urol.,  1031,  p.  781. 

CoKNU.  Los  (îomplicalions  ptilmouairos  dans  la  commotion  médullaire.  Thèse  méd. 
Nancq,  ll)‘27. 

Damant,  Lorno,  et  Müsinokr.  L(;  syndromo  abdominal  aigu  des  sections  physiolo¬ 
giques  de  la  moelle  ;  considérations  clini(|uos  et  tliérapeuti)pn;s.  Presse  médicale.  1030, 
XXXVlll,  857. 

Mosinou)).  Lontribution  à  l’étud)'  dos  syndromes  sympatlii)pios  vi.scéraux  dans  les 
lésiür)s  do  l'axe  cérobrospinal  o)i  p!)rtioulii‘r  dans  los  traumati'mos  médullaires.  Thèse 
méd.  Nancq,  11)31. 


o.vr;/f/ïs  Nh:un()L<)tiioi;ii  /.vï/- «v.i ï  /o.v.u. 


Discussion 

ir.  Diîm.mk  (I latnhoiir}^)  ;  O.-W.  Baijmvsn  (K.ssoii)  ;  O.  Meaer 
(Würsliurg)  ;  A.  J (al  i>-i'mann. 

STEPHANO  PERRIER  (  Turin).  Traiimatisme  et  état  [parkinsonien. 

LUIGI  ZANON  DAL  BO  (Trévis(’).  Equivalents  psychiques  tardifs 
consécutifs  aux  commotions  cérébro-spinales. 
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COMMUNICATIONS  DIVERSES  (i) 

SECTION  A. 

NEURO  CHIRURGIE  -  THÉRAPEUTIQUE 

Préfiidenl  :  G.  II.  Monhad-Kkohn  (Oslo)  ;  Serrélairc  :  Piehre 
ScHNYDEK  (Berntî). 

O.  FOERSTER  (Bioslaii).  Le  processus  opératoire  dans  les  tumeurs  de  la 


Il  >  U  (leux  voies  il’iibonl  pour  lu  rérjiou  quadritréniinalc,  lu  voie  sous-toi  toriellc  el. 


r„  I’,  1.,  M,  N, 


r.o.ycHËs  Ni:iJi!()rj)r,ioiii-: 


L  im  lait.  <!•  .l-^aiil  :  Unix  les  n 


(là 
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CO  N  a  itf:s  Mi  iitoi.o  g  io  (  '/■;  /a  ru  un  a  t  ion  a  i. 


Il’,  ainsi  iiiic  les  a 


(tue  je.  viens  de  v 
■aies,  j’ai  pu  en  (.|i 


raie  par  l'éllier  reelal. 

h)  An  poinl,  de  vue  s'énéral,  e’esi,  la  n 


des  si^'nes  d'i 
(pi’ils  s'i 


(llninei.  Epilepsie  jacksonienne  posttraumatiqu< 
du  traitement  chirurgical  rationnel. 
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R.  ALESSANDRI  (Home).  Moyens  hémostatiques  dans  les  interventions  pour 
tumeurs  cérébrales. 

ALFRED  W.  ADSON  ( Hocheslpr,  MinnesoLa).  Section  de  Neurochirurf.de,  riiniiiuc 
Mayo.  Sympathectomie.  Résultats  physiologiques  et  cliniques. 

Revue  histori(|ue  des  différentes  interventions  pratiquées  sur  le  sympathique,  et. 
revue  aussi  des  facteurs  physiologiques  évoqués  et  des  résultats  ol)tenus  à  projins  de 
la  ffanfiflieclomie  sympathique,  de  la  résection  tronculaire  et  de  la  ramisection  dans  le 
traitement  des  affections  vasculaires  périphériques,  telles  que  la  maladie  de  Raynaud, 
la  thrombo  aripéite  oblitérante,  la  sclérodermie  et  le  type  atrophique  de  l’arthrite. 
I.  auteur  envisai'e  les  indications,  les  contre  indications  et  les  séquelles  opératoires.  11 
passe  également  en  revue  les  indications  et  les  résultats  de  la  sympathectomie  dans  le 
traitement  de  ia  maladie  de  Hirschprunfî. 

A.  MARIO  DOGLIOTTI  ri'urin).  Nouvelle  méthode  thérapeutique  pour  les 

algies  périphériques.  Injection  d’alcool  dans  l’espace  sous  arachnoïdien. 

I.e  but  de  la  méthode  est  d’atteindre  la  racine  postérieure  à  sa  sortie  de  la  moelle, 
dans  l’espace  sous  arachnoïdien,  et  de  réduire  partiellement  la  sensibilité  du  territoire 
qui  est  le  siège  de  la  douleur.  Avec  I.ericlie  et  d’autres  auteurs,  l’auteur  estime  qu’il 
n’cxisle  pas  do  fibres  périphériques  de  la  douleur,  mais  que  la  douleur  ne  prend  la  valeur 
d’une  réaction  spécifique  que  dans  les  centres  nerveux,  quand  parviennent  à  ce  niveau 
les  excitations  périphériques  anormales  et  excessives,  à  travers  les  fibres  de  la  sensibi¬ 
lité  générale  (particulièrement  de  la  sensibilité  thermique  et  de  la  sensibilité  à  la  près 
sion).  Il  est  donc  logique  de  penser  que  pour  supprimer  la  douleur,  il  suffit  de  diminuer 
1  e  nombre  des  fibres  sensitives,  sans  interrompre  toute  la  sensibilité  de  la,  région.  L’au- 
t  our  a  pu  constater  in  nilra  et  sur  l’animal,  que  l’alcool  flotte  longtemps  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  qu’il  détermine  une  anesthésie  partielle,  sans  provoquer  de  trou¬ 
bles  moteurs  ni  de  troubles  de  la  sensibilité  et  sans  provoquer  de  lésions  médullaires 
ou  méningées  appréciables. 

La  techniiiuo  de  l’injection  est  la  suivante  :  Introduction  d’une  aiguille  de  ponction 
lomijaire  dans  l’espace  sous  arachnoïdien,  au  niveau  des  racines  les  plus  intéressées  jiar 
la  douleur.  Ktendre  le  malade  du  côté  opposé  à  celui  de  la  névralgie,  dans  le  décubilus. 
Pratiquer  lentement  une  injection  do  0  cm.  2  à  0,4  d’alcool  absolu  dans  le  liquide  eé- 
|)haln-rachidicn.  L’alcool,  par  sa  faible  densité,  remonte  jusqu’à  la  ligne  ries  racines  spi¬ 
nales  immédiatement  susjac.entes  à  son  point  d’introduction.  Kn  soulevant  le  bassin 
de  10  à  20",  l’alcool  gagne  les  racines  sacrées.  Si  on  soulève  le  tronc,  il  se  porte  vers  les 
racines  thoraciques.  I.e  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  de  légère,  brûlure 
dans  les  territoires  qui  correspondent  aux  racines  intéressées  et  seulement  du  côté  opposé 
à  celui  qui  repose  sur  le  lit. 

Au  bout  de  5  à  10  minutes,  il  se  produit  une  hypoesthésie  dans  le  territoire  correspon¬ 
dant  et  la  douleur  disparaît.  Dans  quelques  cas,  on  constate  une  très  légère  hypotonie 
musculaire.  Au  bout  de  quelques  heures,  dans  50  %  des  cas,  la  douleur  réapparaît  avec 
une  céphalée  qui  dure  de  1  à  4  jours.  .\u  bout  de.  cette  (lériode,  le  malade  éprouve  une 
amélioration  progressive  et  au  bout  de  5  à  15  jours  il  est  guéri  plus  ou  moins  complè¬ 
tement.  Dans  certains  cas,  il  est  utile  de  répéter  l’injection.  Dans  aucun  cas  l'auteur 
n’a  observé  do  troubles  moteurs  ni  de  troubles  sphinctériens.  Après  quelques  jours,  la 
sensibilité  est  normale,  il  ne  persiste  que  quelques  petites  zones  d’hypoesthésie. 

L’auteur  a  traité  40  cas,  22  sciatiques,  8  radiculitos  par  arthrite  déformante  de  la 
REVUE  NBUROLOCIQUK.  —  T.  II.  N“  4,  OCTOBRE  1931.  32 
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Discussion 

A.  M.  D()(;liotti  (Turin). 


prrid'li's  .rol.scrviilioii. 


•,  (U,  il  psUinr  (iii’il  y  n  l;'i  une,  Lech- 
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suiviiiit  Ifs  symptômes.  Les  doses  des  rayons  X  sont  les  suivantes  :  140  kv  ;  îi  MA — 
3  MA  ;  4  Al  x  1/2  Zn  ;  11  K  20—30  em  {0  +  8  ;  Ox  12  ;  10  +  15)  ;  250—300  R. 

Les  résultats  de  la  radiotliéraine  dépendent  en  premier  lieu  de  la  durée  de  ral'fection. 
Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  les  cas  récents  et  aifj;us.  L’amélioration 
coneerne  les  troubles  moteurs  seusiLils  ;  les  plus  résistants  au  tndtement  sont  les 
paresthésies. 

Uans  les  cas  plus  anciens  on  obtient  souvent  l’arrêt  du  processus. 

(.:’est  avec  une  «rande  prudence  qu’il  faut  tirer  lesdites  conclusions,  vu  le  caractère 
même  de  cette  affection,  et  les  rémissions  qui  y  sont  fréquentes.  Toutefois,  l’améliora¬ 
tion  ilirecte  après  la  radiothérapie  dans  beaucoup  de  cas,  lesquels  résistaient  à  d’autres 
modes  do  traitement,  justilient  les  conclusions  mentionnées. 

L’aclion  des  rayons  peut  être  do  deux  sortes  :  1“  ils  peuvent  affir  sur  le  virus  même 
et  affaiblir  sa  virulence,  et  2"  ils  agissent  sur  le  tissu  nerveux  lésé,  l.e  man(|uc  de  trai- 
temenl  spécillquo  dans  la  sclérose  en  iliaques,  jusqu’à  ce  jour,  autorise  l’application 
des  rayons  .X  dans  cette  affection,  vu  les  résultats  obtenus,  surtout  dans  les  c«s  récents. 

Une  comparaison  serait  à  faire  ici  avec  l’influence  favorable  de  la  radiothérapie 
dam  la  poliomyélite  antérieure  et  dans  l’encéphalomyélite  disséminée  épidémique. 

Discussion. 

JosEF  WiLDER  (Vienne)  ;  E.  Medea  (Milan). 

R.  Alessandri  :  projections. 


SECTION  B. 

NEUROLOGIE  CLINIQUE 

Pré.'iidenl  :  Robert  Bing  (Bûie)  ;  Secrétaire  :  L.  Schwartz  (Bâle). 

THEODORE  H.  WEISENBURG  Philadelphie).  Etude  de  l’aphasie  et  essais 
de  nouveaux  tests. 

Dans  un  travail  antérieur,  l’auteur  a  démontré  que  les  tests  de  Head  et  d’autres 
tests  encore  pour  les  aphasiques  n’étaient  pas  appropriés, en  ce  sens  que  l’on  pouvait 
observer  les  mêmes  erreurs  chez  des  individus  normaux  ([ue  chez  des  aphasiques.  Pen¬ 
dant  les  lieux  dernières  années,  un  groupe  constitué  par  un  neurologiste,  un  psychiatre 
et  lieux  psychologues  ont  étudié  environ  40  cas  de  diflérents  types  d’aphasie  compara¬ 
tivement  à  un  groupe  de  normaux.  Selon  lui,  il  résulte  de  cette  élude  que  toutes  les 
classifications  actuelles  de  l’aphasie  sont  à  réviser  et  que  l'on  peut  voir  survenir  n’im¬ 
porte  quel  type  d'aphasie  dans  différentes  lésions  cérébrales.  I.es  tests  ont  montré 
que  le  niveau  mental  de  la  plupart  des  aphasiques  est  inférieur  à  celui  des  malades 
atteints  de  lésions  céréijrales  sans  aphasie,  et  que  ce  trouble  iulelleetuel  comporte  des 
caractères  particuliers.  L’auteur  reconnaît  que  leur  étude  nécessite  une  étude  complé¬ 
mentaire  très  longue. 

MICHAEL  OSNATO  (New-Yorki.  Le  langage  chez  les  animaux 
et  chez  les  enfants  et  son  intégration  dans  l’intelligence. 

L'élément  purement  moteur  du  langage  articulé  est  séparé  avec  précision  des 
modulations,  des  changements  d’inflexions,  des  accentuations  de  mots  et  d’autres 
teintes  émotionnelles  communiquées  au  langage  articulé. 
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I, 'auteur  s’atlaclie  en  nuire  au  dévelnppcmenl  du  laiifiape  dans  la  s6ric  animale 
depuis  les  oiseaux  jusqu’il  l’homine.  Puis  il  discute  le  développement  du  langnfre  cliez 
reniant. 

1,’auleur  estinig  que  le  lanfiaçe  au  sens  laree  du  mot  ne  peut  pas  être  localisé  dans 
une  zone  prérisément  circonscrite  du  cerveau,  telle  que  les  zones  motrices  primaires 
pour  l’articulation,  l’audition,  la  vision,  l’odorat,  le  gofd,,  etc.  Il  rappelle  qu’au  point 
de  \'uo  clinifpie,  la  conception  des  centres  du  lanfra"e  a  fait  faillite.  Il  reconnait  que 
riiéinisphére  [.'0110110  prédomine  dans  la  fonction  du  lanfraRO  et  ijue  le  eoneeption  du 
centre  mnleur  du  lanfîajrp  semble  jusliliée  au  point  de  vue  anatomo-clinique.  Mais  il 
estime  qu’il  est  aussi  vain  de  chercher  à  localiser  le  langage  comme  un  acte  purement 
mécanique,  que  de  chercher  à  localiser  l'intelligence.  I.e  langage  est  un  processus  de 
développement  des  symboles,  qui,  en  tant  que  moyen  de  communication,  de  descrip¬ 
tion  cl  de  sélection,  est  une  fonction  exclusivement  humaine.  Certains  animaux  possè¬ 
dent  un  rudiment  de  cette  fonction  cérébrale  et  l’emploient  à  exprimer  leurs  émo¬ 
tions  par  des  attitudes  et  des  sons  articulés. 

L.  MINOR  (Moscou).  Gaucherie  et  droiterie,  et  le  réseau  veineux  dorsal 
de  la  main. 

La  question  de  la  droiterie  et  de  la  gaucherie  intéressent  les  anatomistes,  les  anthro¬ 
pologistes,  les  pédagogues,  les  sociologues,  les  psychologues,  les  cliniciens,  les  artistes 
et,  enfin,  les  criminologistes.  On  discute  actuellement  la  question  de  l’éducation  ambi¬ 
dextre  de  la  jeunesse. 

Tout  d’abord,  on  distingua  les  droitiers  cl  les  gauchers  congénitaux.  Plus  lard  on 
admit  que  chez  le  nouveau-né,  il  existe  une  indifférence  ambivalente,  cl  que  c’est  seu 
lement  vers  trois  ou  quatre  ans  qu’apparaissent  les  éléments  de  la  droiterie  et  de 
la  gaucherie.  Les  droitiers  sont  la  majorité,  par  suite  de  l’éducation  à  la  maison  et  à  l’é¬ 
cole.  Mois  ultérieurement,  on  a  i)U  constater  que,  dans  cette  masse  de  droitiers,  il  exis¬ 
tait  un  nombre  considérable  de  gauchers  latents,  si  bien  qu’on  est  parvenu  à  cette  con¬ 
clusion,  que  les  vrais  droitiers  et  gauchers  ne  constituaient  que  les  groufies  extrêmes 
d’une  grande  chaîne,  nu  milieu  de  laquelle  se  trouve  la  masse  princijjale  des  and)iva- 
lenls  masqués  et  des  gauchers. 

I.es  observateurs  ont  cherché  des  tests  objectifs  pour  dépister  les  vrais  droitiers  des . 
autres,  tels  que  le  geste  de  la  préhension,  de  lancer  un  objet,  de  porter  un  fardeau,  de 
battre  des  caries,  d’attacher  des  vêtements,  de  croiser  les  main  et  les  bras,  etc...  Mais 
ces  tests  sont  tous  plus  ou  moins  douteux,  et  dépendent  de  hasards  et  de  la  bonne  vo¬ 
lonté  du  malade.  Il  serait  préférable  d’avoir  un  lest  tout  fi  fait  objectif,  cl  en  particu¬ 
lier  anatomique.  A  ce  propos,  l’auteur  préconise  la  richesse  plus  ou  moins  grande  du 
réseau  veineux  dorsal  dos  mains.  Il  donne  ainsi  le»  étapes  de  sa  méthode,  il  rapjairte 
i'i  ce  f)oint  de  vue  des  observations  personnelles  d’hémiplégie  sans  aphasie  chez  des 
droitiers.  Il  étudie  le  rôle  du  travail  dans  le  développement  du  réseau  veineux.  Il 
I)arvient  ainsi  é  éliminer  l’hypothèse  d’un  plus  grand  développement  veineux  dû  au 
travail.  Il  conclut  au  contrain;  que  le  déveloiipemtnd,  de  ce  réseau  est  préformé 
chez  le  nouveau-né.  Les  observations  faites  chez  de  jeunes  enfants  et  chez  des  enlanls 
anormaux  confirment  celle  manière  de  voir.  11  reconnaît  ijue  chez  toutes  espères  d’in¬ 
dividus,  ce  ré.seau  veineux  n’esi  pas  appréciable,  mais  le  [joiircenlage  de  ceux-là  ne  lui 
paraît  pas  devoir  l’empêcher  de  [iréconiser  celte  mélhode. 

Discussion 

E.  Niii.ssi.  V.  Mayendorf  (Leipzig)  ;  L.  Minor. 
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NORMAN  M.  DOrr  (Erlinburg).  Contribution  au  diagnostic  différentiel  des 
lésions  chiasmatiques. 

Chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  on  constate  l’existence  d’une  hydrocéphalie  qui  re¬ 
monte  à  quinze  mois,  avec  une  hémianopsie  bitemporale.  On  pense  à  une  épendymite 
méningocoeci([ue.  L’intervention  fait  découvrir  une  dilatation  du  IIl”  ventricule 
qui  étire  le  chiasma.  L’ouverture  et  le  drainage  du  III"  ventricule  donnent  une  amélio¬ 
ration  satisfaisante. 

E.  NIESSL  V.  MAYENDORF  (Leipzig).  Le  symptôme  de  la  cécité  psychique 
et  son  mécanisme  cérébral. 

La  cécité  psychique  n’est  pas,  comme  on  l’a  définie  jusqu’ici,  une  impuissance  patho¬ 
logique  à  fournir  un  contenu  intelligible  à  la  réalité  visible,  mais  c’est  un  trouble  de 
l’identification  secondaire  au  sens  d’une  méconnaissance,  il  ne  s’agit  donc  pas  d’une 
agnosie  visuelle,  mais  d'une  paragnosie  visuelle.  Ainsi  donc,  elle  semble  comparable  à 
la  parapliasie  de  l’aphasie  sensorielle, et  ses  particularités  symptomatiques  :  l’imper¬ 
fection  du  déficit,  le  flottement,  la  possibilité  d’amélioration,  la  persévération, trahis¬ 
sent  sa  parenté  avec  le  syndrome  sensorio-aphasique. 

Comme  il  est  établi  que  les  lésions  de  l’hémisphère  gauche  seules  peuvent  provoquer 
des  phénomènes  aphasiques  chez  les  droitiers,  les  caractères  cliniques  de  la  cécité  psy¬ 
chique  démontrent  ainsi  ([uo  le  siège  de  leur  substratum  anatomique  se  trouve  dans 
l’hémisphère  gauche. 

Celte  notion  est  confirmée  par  les  trouvailles  d’autopsie  dans  lesquelles  on  constate 
toujours  une  lésion  de  l’hémisphère  gauche  seuleoucompliquée  d’une  lésion  de  l’hé¬ 
misphère  droit.  Sur  cinq  cas  de  cécité  psycliique  dont  le  cerveau  a  été  coupé  en  série  et 
était  sans  lacune,  l’auteur  a  pu  établir  quatre  fois  l’existence  d’un  foyer  lé'=ionnel  dans 
le  cerveau  gauche.  Dans  un  seul  cas  la  lésion  principale  se  trouvait  dans  l’hémisphère 
droit,  mais  il  existait  aussi  une  lésion  partielle  du  faisceau  visuel  dorsal  gauche  qui  abou¬ 
tit  au  pôle  occipital  et  qui  était  dégénéré,  par  suite  d’une  interruption  par  un  foyer  de 
ramollissement  sous-cortical. 

L’élude  attentive  en  série  de  cerveaux  d’aveugles  psychiques  aboutit  à  cotte  conclu¬ 
sion  que  l’apparition  de  la  cécité  psychique  n’est  pas  seulement  due  à  des  lésions  de 
toute  la  scissure  calcarine,  de  toute  la  sphère  visuelle  gauche  ou  de  toutes  les  irradia¬ 
tions  opti([ues  gauches,  mais  qu’elle  dépend  encore  d’un  faisceau  qui  s’épanouit  dans 
le  terriloire  du  lobe  occipital,  après  avoir  parcouru  l’étage  dorsal  do  celui-ci,  auquel 
l’auteur  attribue  la  conlinuation  centrale  du  faisceau  maculaire,  à  cause  de  son  ori¬ 
gine  lions  le  faisceau  géniculé  externe,  et  à  cause  de  l’absence  de  l’hémianopsie  latérale 
homonyme,  lorsqu’il  est  interrompu  .sur  son  parcours  ou  à  sa  terminaison  dans  le  pôle 
occipital. 

Lorsque  nous  considérons  un  objet  que  nous  voulons  reconnaître,  nous  appliquons, 
par  liabiludo,  la  macula  rétinienne  dont  la  représentation  corticale  dans  l’hémis])hère 
gauche  doit  constituer  le  caractère  essentiel  do  la  reconnaissance  dans  l’acte  visuel, 
l’hémisphère  gauche  étant  l’organisme  central  de  la  parole,  de  l’action  et  aussi  de  la 
pensée.  Son  dysfonctionnement  conditionne  la  cécité  psychique  parce  que  la  macula 
corticale  du  cerveau  droit  manque  de  voie  d’association  et  témoigne  de  cette  absence 
par  l'absence  de  reconnaissance,  de  la  même  façon  que  l'on  voit  survenir  la  paraphasie 
dans  le  dysfonctionnement  de  la  sphère  auditive  droite. 

Il  est  très  douteux  que  les  déficits  de  vision  constatés  chez  l’animal  en  cours  o’expé- 
rience,  par  Munie  qui  a  découvert  la  cécité  psychique,  ait  ijuclque  chose  de  commun 
avec  la  paragnosie  visuelle  de  l’homme. 
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I.  s.  WECHSLER  fï\('w-Ym  l<).  Cécité  corticale  avec  conservation  de  la  vision 

colorée,  consécutive  à  une  intoxication  par  l’oxyde  de  carbone.  La  question  do 

la  vision  colorée,  de  l'ajjnosie  des  couleurs  et  de  leur  localisation. 

l'.'cst  un  l'ait  établi  depiii.?  lonfjtnmps  dans  les  observations  cliniques  et  anatomiques 
que  dos  lésions  corticales  peuvent  aboutir  li  une  dissociation  de  la  vision  colorée  et  de  la 
perception  lumineuse,  et  il  est  bien  connu  ipie  dans  les  troubles  de  la  vision  centrale 
ou  P ;i'iphéri([ue,  la  perception  de  la  couleur  est  la  première  perdue  et  la  dernière  récu¬ 
pérée.  Tandis  ipie  la  littérature  est  pleine  d’observations  dans  les(|uellcs  un  bon  élal  de 
la  vision  coïncidait  avec  de  rachromatopsie  oudel’liémiachromatopsie,on  n’a  pas  décrit 
l’inverse,  c’est-à-dire  la  perte  de  la  vision  avec  conservation  ne  la  perception  colorée. 
C'est  sur  ce  l'ait  ijiie  l’auteur  insiste.  Il  s’affit  de  l’observation  d’un  jeune  homme 
ipii  devint  avcu^'le  et  sourd  à  la  suite  d’une  asphyxie,  vraisemblablement  un 
om|ioisonnement  par  l’oxyde  de  carbone.  Deux  ans  après  l’accident, les  pupilles  réa- 
S'issaient,  le  l’ond  d’œil  était  normal  et  il  pouvait  percevoir  la  lumière.  Mais  quoique 
pratiquement  aveuqle,  il  pouvait  distinguer  et  nommer  les  couleurs  et  il  élail  même 
capable  de  dire  la  couleur  d’objets  qu’il  ne  pouvait  pas  rec.onnaitre.  On  peut  déduire  de 
la  symptomatologie  concomitante  qu’il  avait  aussi  une  astéréovnosie,  bilatérale  et  un 
al'laiblissemeni  psychique,  ipie  la  lésion  et  la  cécité  étaient  de  nalure  corticale.  Ceci 
soulève  la  question  de  la  \  ision  colorée,  de  l’airnosie  pour  les  couleurs  et  de  la  localisa¬ 
tion  des  couleurs.  L’auteur  discute  ces  notions  au  point  de  vue  olinirpie  et  analonio- 
patholoffiirue  et  apporte  une  revue  de  la  littérature  ,à  ce  sujet. 

K.  ZEINER  HENRIKSEN  'Oslo).  Effets  des  différents  poisons  sur  la  perception 
colorée. 

Les  substances  qui  ont  été  expérimentées  peuvent  se  prouper  en  deux  catépories  selon 
leur  elïet. 

1°  L’alcool,  la  cocaïne,  l’atropine,  la  pilocarpine  et  la  morphine. 

2“  La  strychnine,  la  caféine,  la  santonine,  la  quinine  et  la  pichrotoxine. 

Le  premier  proupe  contient  des  substances  qui,  à  doses  sulHsantes,  exercent  une  action 
dépressive  sur  la  perception  des  prandes  lonpueurs  d’ondes  (rouge),  et  une  action  sti¬ 
mulante  sur  les  perceptions  de  courtes  longueurs  d’ondes  (bleu,  indigo).  .\vec  l'alcool, 
cet  effet  ne  devient  distinctement  a|ipréciable  chez  l’auteur  (ju’avec  des  doses  de 
30  cm’,  ce  qui  réjiond  à  une  concentration  urinaire  d’environ  0,(1  pour  1.000.  Les  trois 
substances  suivantes  démontrent  nettement  les  effets  contraires  pour  la  perception 
du  rouge  et  celle  de  l’indigo.  La  morphine,  d’autre  part,  excite  la  perception  de  l’indigo, 
mais  n’exerce  pas  d’elTet  précis,  sur  la  perception  du  rouge,  et  c’est  pourquoi  l’auteur  la 
classe  comme  une  substance  de  transition  entre  les  deux  groujies.  Dans  le  deuxième 
groupe,  en  effet,  les  substances  excitent  la  perception  du  rouge  et  exercent  une  influence 
dépressive  sur  celle  de  l’indigo,  à  l’exception  de  la  stryclmine  qui  aun  pouvoir  excitant 
pour  chaqiii^  couleur  correspondant  a  son  action  généralement  stimulante  sur  les  cel- 

.\u  point  de  vue  de  la  toxicologie,  il  existe  donc  une  sélection.  Les  éléments  nerveux 
qui  distinguent  les  couleurs  réagissent  diversement  au  poison.  Si  l’on  désigne  les  cellules 
hypolhétiquenient,  comme  les  cellules  de  perception  pour  le  rouge  et  de  perception 
pour  le  bleu,  on  trouve,  par  exemple,  cpie,  l’effet  d’une  forte  dose  d’alcool  sur  les  cel¬ 
lules  pei'cevanl.  le  roupe  a  l’effet  inverse  d’une  forte  dose  de  caféine  sur  ces  cellules,  et 
l’on  observe  la  même  diversité  en  ce  qui  concerne  les  cellules  de  perception  pour  le  bleu, 
dette  diversité  des  ell’ets  entre  l’alcool  et  la  caféiueesl  bien  connue  médicalement.  L’est 
pouripioi  il  parait  possible,  par  des  expériences  avec  des  toxiipies,  d’identifier  cerlaineg 
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cellules  et  certaines  autres  en  recherchant  l’effet  des  poisons  sur  leur  fonctionnement. 
L’autcmr  émet  l’hypothèse  que  ces  notions,  si  elles  se  confirmaient,  tendraient  à  prouver 
que  la  perception  colorée  est  due  au  fonctionnement  spécial  de  certaines  cellules  ganglio- 
naires  probablement  situées  aux  environs  de  la  scissure  calcarine.  Cette  opinion  se  con¬ 
firme  encore  par  le  fait  que  les  hallucinations  colorées  peuvent  survenir,  même  quand 
la  rétine  est  l'onctionnellemont  séparée  du  centre  de  la  vision. 

Les  expériences  semblent  montrer  que,  en  tout  cas,  la  perception  du  rouge  et  de 
l’indigo  est  en  relation  avec  des  cellules  spéciales  qui  réagissent  différemment  aux 
mêmes  poisons. 

Discussion 

P.  ScHi  STEii  (Berlin)  ;  J.  Wolpi;rt  (Berlin)  ;  K.  Zkinkr-Hlnrik- 
siCN  ;  I.  S.  Wi'CHSLER  ;  E.  Niessl  v.  Mavendorf. 

C,-I.  PARHON  (I.ossy).  Sur  la  valeur  de  l’hyperexcitabilité  mécanique  neuro¬ 
musculaire  pour  le  diagnostic  de  la  tétanie  et  de  la  cataracte  latente. 

L’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  est  considérée  à  juste  titre,  selon  moi,  comme 
un  symiiLômc  fondamental  de  la  tétanie. 

C'est  la  recherche  du  signe  de  Chvostek  qui  constitue  le  moyen  le  plus  simple  d’explo¬ 
ration  de  l’excitabilité  mécanique  neuromusculaire. 

11  (‘st  elassi(|uc  d’admettre  que  ce  phénomène  fait  partie  de  la  symptomatologie 
de  la  tétanie,  mais  il  peiit  se  rencontrer  aussi  en  dehors  de  la  tétanie  et  même  avec  une 
très  grande  fréquence.  On  l’observe  aussi  chez  des  individus  dont  la  santé  ne  semble 
nullement  souffrir. 

En  partant  de  cette  constatation,  l’avel,  Claudiaii  et  Cornatzeanu  sont  allés  récem¬ 
ment  Jusqu’à  contester  au  signe  de  Chvostek  toute  valeur  pour  le  diagnostic  de  la 
tétanie. 

üiu!  pareille  conclusion  nous  semble  pourtant  excessive. 

Nos  propres  recherches  nous  eonduisent  à  admettre  que  l’exploration  du  signe  de 
Chvostek  peut  rendre  de  réels  services  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tétanie  et  de 
la  cataracte  latentes. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple. 

Le  malade  C.  47  uns,  vient  nous  consulter  pour  des  troubles  nerveux  mal  précisés, 
tels  que  latigue,  incapacité  de  travail,  insomnie. 

Il  ajoute,  en  outre,  que  ses  cheveux  tombent  abondamment  depuis  le  commencement 
du  |)rintemps  pour  repousser  de  nouveau  vers  le  mois  d’aoni. 

L’examen  objectif  ne  montra  d’abord  pas  grand’chose  d'intéressant.  Pourtant  nous 
avons  été  impressionnés  par  la  présence  d’une  signe,  de  Chvostek  du  premier  degré. 

Cette  constatation  nous  a  conduit  au  vrai  diagnostic,  celui  de  tétanie  latente  par 
insullisance  purathyroldienne,  diagnostic  qui  avait  été  ignoré  jusqu’alors  i)ar  le  méde¬ 
cin  (jui  avait  examiné  ant.iri(mreincnt  ce  malade  (1). 

En  effet,  lajprésence  <lu  signe  de  Chovstek,si  caractéristi(|ue,,nous  lit  chercher  le  signe 
de  Trousseau. 

Ce  phénomène  fut  facilement  décelabb^  des  deux  côtés. 

Nous  avons  conseillé  alors  au  malades  de  se  taire  ('xaminer  le  sang  au  point  de  vue  do 
la  teneur  en  calcium.  Cet  examen  montra  un(!  sérocalcérnie  de  ü.55. 

fl)  L’un  (le  ces  méd((cins  Ut  |)ourtant  1(!  diagnostic  d’  «  anémie  ax’ec  t(mdunce  à  la 
tétanisation  ». 
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D’autre  part,  le  professeur  Manolesco,  qui  pratiqua,  suivant  notre  demande,  l’examen 
du  cristallin,  constata  des  lésions  bilatérales  sous  la  forme  d’opacités  linéaires  péri¬ 
phériques  convergeant  vers  le  centre  qui  (ist  relativement  normal. 

Avec  ces  constatations  le  diagnostic  de  tétanie  latente  avec  cataracte  latente,  était 
fait  et  l’importante  diminution  du  calcium  était  comme  ta  signature  de  l’insullisance 
paratliyroldienm^ 

L’(^space  réservé  dans  les  comptes  rendus  du  Congrès  no  nous  perimd  pas  de  donner  les 
détails  de  cette  observation.  Disons  seuliunent  ici quel’étudo  du  malade  montra  la  pré¬ 
sence  de  certains  troubles  cl’ordre  sensitif  ou  sensoriel  tels  qu’une  sensation  d’engour¬ 
dissement  des  extrémités  et  des  picotements  ;  le  malade  avait  encore  des  vertiges  et 
ne  pouvait  pas  supporter  le  bruit.  11  présentait  en  outre  des  contractions  fasciculaires. 
Les  rétlex((S  Dmdineux  n’étaient  pas  modifiés.  Le  réflexe  oculo-cardia((ue  plutét  di¬ 
minué  (diminution  d(?  'I  pulsations  par  minute). 

L’équilibre  acido-basique,  n’était  pas  altéré.  Eosinophilie  modérée  (7  %).  Pas  d’al¬ 
bumine  ni  de  sucre  dans  l’urine. 

Sous  l’influence  des  injections  d(!  paratliormone  (Gollip  Lillie)  on  observa  une  amé¬ 
lioration  très  nette  (rétrocession  des  paresthésies,  augmentation  de  la  ca|)ncité  de  tra¬ 
vail,  du  poids  et  de  la  calcémie). 

Notons  aecidentcllement  qu(^  nous  avons  observé  chez  notre  maladie  un  phénomène 
(d’ordre  rél'le.xe  ?)  ijui  sembli^  également  en  rapport  avec  l’exagération  de  l’excitabi¬ 
lité  neuro-musculaire. 

Les  mouvements  de  clignotement  étaient  suivis  d’une  contraction  du  muscle  frontal 
comme  si  l’extension  des  tissus  de  la  région  fronto-palpébrale  servait  d’excitation  pour 
la  contraction  du  muscle  cité. 

Mais  si  le  signe  de  Chvostek  très  accentué  est  le  plus  souvent  indice  de  tétanie,  il 
n’en  résulte  pas  qu’il  en  soit  de  même  pour  les  cas  où  ce  jjliénornène  est  peu  accentué. 

Cela  résulte  non  seulement  des  récent(^s  recherches  de  Pavol,  Claudian  et  Cornat- 
zeano,  mais  aussi  de  nos  propres  observations  fl). 

Nous  avons  cherché  le  signe  de  Chovstide  chez  947  individus  dont  41(i  hommes  et 
531  femmes  ;  il  fut  présent ‘.251  fois  (8!)  foischezles  hommes  et  152  fois  chez  les  femmes). 

Parmi  les  947  cas  examinés  par  nous,  '203  se  rapportent  l'i  des  individus  normaux, 
103  hommes  et  100  femmes.  Or  3'2  fois  chez  les  premiers  et  le  même  nombre  de  fois 
chez  les  secondes,  le  signe  de  Chvostek  était  présent. 

Le  reste  des  cas  se  rapporte  surtout  ù  des  aliénés  et  à  un  petit  nombre  de  cas  de 
neurologie,  (hémiplégie,  paraplégie,  encéphalite  épidémique,  etc.). 

Lu  proportion  pour  les  deux  sexes  est  d(!  I  cas  positif  pour  4,07  honones  et  de  un  cas 
[)Ositif  pour  3, ‘21  femtnes. 

Il  y  a  donc  une  tendance  à  la  prédominance  du  sexe  féminin. 

C(dle  tendance  semble  pourtant  moins  nccentué(^  si  l’on  ne  tient  compte  que  des 
individus  normaux  (3‘2  %  chez  les  femmes  et  3‘2  pour  103  hommes). 

Mais  sur  un  nombre  de  ‘28  étudiantsen  médecine  (sixième  année),  nous  avons  trouvé 
8  cas  p<isitifs,  tandis  que  chez  les  étudiantes  la  pro|iortion  fut  de  9  cas  pour  ‘21,  soit 
■28  %  chez  les  hommes  et  4‘2  %  chez  les  femmes. 

Si  l’on  ne  tient  compte  que  des  cas  pathologiques,  la  proportion  est  de  18  %  chez 
les  hommes  id  de  28  %  chez  les  femmes. 

fl)  Ces  observations  furent  fuites  en  collaboration  avec  M""»  Constance  l’arhon- 
.Stefanescu  sur  les  malades  de  notre  service  et  sur  ceux  des  services  de  nos  collègties 
lirutiujnu  et  Odobesco  à  l’Institut  neuropsychiatriipje  et  endocrinologifpie  de  Huca- 
rest  et  avec  M"»  Derevici  et  l>of)a-Hadu  à  l’Hôpital  Socola  de  lassy.  Nous  adressons 
nos  meilleurs  remerciements  aux  collègues  ipii  ont  mis  leurs  malades  ù  notre  disposi- 
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Une  constatation  surprenante  est  que  la  proportion  des  riisultats  positifs  est  plus 
accentuée  à  l’état  normal  que  chez  les  aliénés. 

Si  l’on  tient  compte  maintenant  du  diagnostic,  nous  trouvons  la  proportion  suivante, 
en  ne  prenant  en  considération  que  les  maladies  dont  nous  avons  pu  examiner  un 
nombr(‘  assez  important  de  cas  : 


Hommes  Femmes 

Psychose  maniaque  dépressive .  14,4  %  7,5  % 

Schizophrénie .  13  %  20.9  % 

Oligophrénie .  22,2  %  18,8  % 

Epilepsie .  20,(5  %  30,7  % 

Paralysie  générale .  15,7  %  30  % 

Pellagre  .  13,3  %  25  % 


11  résulte  de  nos  recherches  que  le  signe  de  Chvostek  est  très  fréquent  non  seulement 
à  l’état  pathologique,  mais  également  et  plus  encore  à  l’état  normal  (1)  et  surtout  chez 

Est-il  donc  exempt  de  toute  valeur  pour  le  diagnostic  de  tétanie  ? 

Une  pareille  alllrmation  semble  presque  justifiée  lorsqu’il  s’agit  du  signe  de  Chvostek 
du  troisième  degré,  et  on  peut  ajouter  aussi  du  quatrième  degré. 

Mais  nous  ne  le  pensons  pas  lorsqu’il  s’agit  du  signe  du  second  et  surtout  du  pre- 

La  fréquence  de  ces  derniers  diminue  d’une  façon  considérable  en  dehors  de  la  tétanie. 

En  ciïet,  sur  nos  947  cas,  nous  n’avons  trouvé  que  chez  20  le  signe  de  Chvostek  du 
second  degré  et  une  seule  fois  celui  du  premier  degré. 

11  s’agissait  d’un  cas  de  paraplégie  de  nature  indéterminée  chez  une  femme. 

Le  signe  du  second  degré  fut  trouvé  dix  fois  chez  les  hommes  et  autant  de  fois  chez 
les  femmes  (pour  cent). 

Parmi  ces  derniers,  il  était  présent  chez  trois  étudiantes  normales.  Chez  les  hommes 
nous  l’avons  rencontré  également  chez  un  adulte  normal,  puis  chez  un  entant  de  douze 
ans  ainsi  que  chez  un  jeune  vagabond.  Mais  ce  dernier  présentait  pourtant  certains 
phénomènes  {cheveux  peu  abondants,  altérations  dentaires  et  gingivales,  pigmentation 
de  la  face  rappelant  le  chloasma  utérin)  qui  éveillaient  l’idée  d’une  insullisance  para- 
thyroïdienne. 

De  pareils  phénomènes  se  rencontrent  avec  une.  certaine  fréquence  aussi  chez  les 
individus  qui  présentent  le  signe  de  Chvostek  du  troisième  et  du  quatrième  degré, 
ainsi  que  cela  résulte  de,  nos  observations. 

Evid(unment  nous  ne  voulons  pas  allirrner  que  ce  phénomène  indique  dans  tous  les 
cas  une  diminution  de  la  fonction  des  parathyroïdes. 

Pourtant  il  faut  se  demander  s’il  ne  r(q)résente  pas,  dans  beaucoup  de  cas,  un  mini¬ 
mum  d’insulïisance.  parathyroïdienne  ou,  si  l’on  veut  mieux,  s’il  n’est  pas  l’expression 
d’une  linpoparathiiroldie  ronsliiiitionnelle. 

11  est  vrai  que  le  signe  de  Chvostek  du  troisième  degré  va  le  plus  souvent  de  pair  avec 
des  valeurs  normales  de  la  calcémie. 

Mais  on  ne  peut  pas  alïlrmer  que  ces  valeurs  doivent  être  modifiées  dans  les  cas  d’hy- 
poparathyroïdie  minimale. 

Nous  avons  cherché  avec  M"®  Werner  de  quelle  façon  se  comporte  le  rapport  K  :  Ca 
chez  les  individus  présentant  le  signe  de  Chvostek  positif  par  rap|iort  è  ceux  chez  les¬ 
quels  ce  phénomène  est  absent. 


Hallif 


allirmé  avoir  fait  la  même  constatation  chez  les  étudiants. 
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Chez  les  premiers  il  oscilla  entre  1,44  et  '^'28,  la  moyenne  istant  de  1,78  (moyenne 
de  43  cas). 

Chez  les  seconds,  le  même  rapport  oscilla  entre  1,44  et  2,  la  moyimne  étant  de  l,()7ô 
(moyenne  de  16  cas). 

On  constate  donc  cliez  les  individus  qui  présentent  le  signe  de  Chvostek  une  tendance 
à  l’augmentation  du  rapjiort  K  ■  Ca.  Li-  mèini^  phénomène  s’observe  dans  les  cas  de  téta¬ 
nie,  paratliyréoprivcn 

Nos  recherches  nous  portent  à  admettre  les  conclusions  suivantes  : 

Le  signe  di^  ChvosteU  du  premier  degré  ms  se  renconln^  que  très  rarement  (Ui  di'hors 
de  la  tétanie.  Il  doit  diriger  toujours  l’attention  vers  ce  syndrome.  Il  nous  permet  de 
cette  façon  de  déceler  la  tétanie  et  éventuellement,  comme  dans  notre,  cas,  la  cataracte 
lat(!nte  (la  cataracte  étant  très  frécpiemment  assoe.iée  à  la  tétanie.). 

La  valeur  du  signe  d(^  Chvostek  du  S(^cond  et  surtout  du  troisième  et  du  quatrième 
degré  (^st  moins  précisée. 

L(^  phénomène  coexiste  pourtant  dans  beaucoufi  diî  cas  avec  des  signes  tels  <pie  mai¬ 
greur,  iiàleur  (les  ti'guments,  chute,  des  cli((veux,  altérations  dentaires  et  gingivales,  (jui 
doivent  porUu'  l’attention  de  l’observateur  V(!rs  un  étal  d’hypoparathyroïdie  ae,((ui.se 
ou  conslitutioim(41e. 

Ch((Z  les  sujets  pré.sentant  le  signe  de  Chvost((k  positif,  on  observe  une  t((ndance  à 
l’augmentation  du  rapport  K:  Ca,  fait  qui  pourrait  induiuer,  également,  une  hypopa- 
ralhyroïdie  et,  en  tout  nas,  un  désécpjilibre  minéral  de  la  constitution  du  sang  (désériui- 
libre  ac([uis  ou  constitutionnel  accompagné  vraisemblabhmienl  d’un  désécpii libre 
ioni(iue  du  sang). 

L’augmentation  constatée  par  nous  ((st  due  surtout  à  l’élévation  des  valeurs  du  po¬ 
tassium. 

Kn  (dîel,  la  teneur  moyenne  en  calcium  et  en  potassium  fut  respectivement  de  1 U7  °Iob 
et  197  “/oo  chez  les  individus  à  signe  de  Chvostek  positif  ((td((  109  «/oo  et  18-2  ch((z 
ceux  ch((z  les([ue.ls  ce  signe  est  absent.  Les  dilîérenc(^s  pour  le  calcium  sont  donc  insi- 
gniliantes. 

Discussion. 


\.  Frikdemaixn  (Berlin). 


M.  CATSARAS  (d’Athènes).  L’accroissement  progressif  des  affections  ner¬ 
veuses  et  psychiques  toxiques  en  Grèce  et  le  polymorphisme  des  troubles 
médullaires  dus  à  l’alcool. 

Il  y  a  déjà  cin((  années  qu<‘  nous  avons  constaté  un  accroissement  progressif  des 
affc'ctions  nerveuses  et  psychiques  toxiques  considérable.  C’est  ainsi  que  dejiuis  l’année 
1904  jusqu’à  1925,  parmi  trois  mille  trente-neuf  malades  entrés  dans  la  clinique,  cent 
soixante-cinq  étaient  atteints  d’affections  nerveuses  et  psychiques  toxiques,  c’est-à- 
dire  5, 43  %. 

Tandis  ([ue  les  cinq  dernières  années,  à  savoir  de  1920  à  1930,  parmi  six  cent  qua¬ 
rante-neuf  malades  entrés  dans  la  clinique,  soixante-deux  étaient  atteints  d'affections 
nerveuses  et  psycbiipies  toxiques,  ce  qui  fait  grandement  monter  le  pourcentage  à 
9,00  %,  et  impose  à  la  Créée  de  se  liguer  contre  l’alcoolisme. 

Pohjmorphi.'ime  diniqui’  des  Inniiles  mhlullaires  dus  à  l'alcool. 

C’est  déjà  depuis  I  90.ô  i|ue  j’ai  fixé  l’attention  de  mes  éléves  sur  les  troubles  médul¬ 
laires  dus  à  l’alcool. 

Les  cinq  dernières  années,  ayant  bien  des  cas  de  ce  genre, j’ai  dit  à  l’interne  de  ma 
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cliaique,  M.  P.  Zia,  d’éludier  spécialement  les  observations  les  plus  démonstratives  des 
dilTérentes  formes  de  cos  troubles  et  d’intituler  sa  thèse  de  doctorat  «  L’alcoolisme 
médullaire»,  thèse  publiée  en  1929  avec  l’historique  complet  des  travaux  de  Nonne 
et  des  autres  auteurs  sur  ce  sujet. 

L’alcool  peut  ai-dr  directement,  sans  autre  agent  intermédiaire,  sur  la  moelle  épinière, 
y  localiser  unitiuement  et  exclusivement  ses  effets,  et  suivant  que  les  lésions  siègent 
aux  méninges  et  à  la  moelle,  ou  seulement  à  la  moelle  et  suivant  qu’elles  sont  diffuses 
ou  qu’elles  dominent  le  système  des  faisceaux-  de  fibres  ou  des  cellules  de  la  moelle, 
provoquent  différentes  formes  cliniques,  dont  les  principales  sont  les  suivantes  : 

1“  Forme  ménmiio-mijélique. 

‘2“  Forme  médullaire  di[fasc, 

3“  Forme  médullaire  latérale. 

4“  Forme  médullaire  pseudo-labélitiue. 

.)•  l'  orme  poliomijélique  anlerieure  ou  mijairophiquc. 

Los  symptômes  des  différentes  formes  susmentionnées  ne  présenient  aucun  carac¬ 
tère  spécial,  ils  indiquent  seulement  le  siège  de  la  lésion  et  non  sa  nature.  Il  en  est  de 
même  comme  pour  la  syphilis  médullaire,  dont  les  symptômes  indiquent  seulenienl  le 
siège  de  la  lésion  et  non  sa  nature  syphilitique.  Le  diagnostic  est  basé  uniquemenl  sur 
l'étiologie  spécifique,  à  savoir  :  la  syphilis,  ses  manifestations  et  les  réactions  posilives 
du  sang  ou  du  liquide  céphalo  rachidien. 

Le  diagnostic  delà  nature  alcoolique  do  la  lésion  est  uniquementet  exclusivemenl  basé, 
d’une  part,  iur  l’absence  de  toute  autre  étiologie  :  syphilis,  début  à  la  suite  de  maladies 
infectieuses,  anémie  pernicieuse,  exclue  chez  nos  malades  par  les  examens  de  labora¬ 
toire,  diabète,  etc.,  et,  d’autre  part,  sur  l’agent  pathogène,  à  savoir  ;  l’abus  de  l’alcool 
et  l’existence  constante  de  symptômes  de  l’intoxication  chronique  alcoolique  :  faciès 
alcoolique,  tremblement  de  rythme  rapide  des  mains  et  individuel  dos  doigts,  gonfle¬ 
ment  du  foi(!,  crampes  musculaires,  myoclonies  nocturnes,  rêves  terrifiants,  proles- 
sionnols,  zoopsie,  etc... 

I,’action  directe  de  l’alcool  sur  la  moelle  est  prouvée  non  seulement  par  la  clinique, 
mais  aussi  par  les  recherches  de  Balthazard,  Nicloux  et  Baumetz,  qui  ont  démontré  la 
présence  de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo  rachidien  après  l’ivresse  jusqu’à  24  heures. 

Le  diagnostic  précoce  des  troubles  médullaires  dus  à  l’alcool  a  une  importance  consi- 
dérable  tant  clinique  que  tiiérapeutiquc.  Quand  tout  le  monde  médical  apprendra  à 
reconnaître  l’alcoolisme  médullaire  à  son  début  surtout,  lorsque  les  lésions  sont  en 
évolulion,  le  nombre  des  cas  d’amélioration  marquée  se  multipliera  grSce  à  un  traite¬ 
ment  appliqué  en  temps  opportun. 

B.  RODRIGUEZ  ARIAS  (Barcelone).  Sur  le  diagnostic  précoce  de  la  sclérose 
en  plaques. 

h’.tant  donné  la  grande  fréquence  de  la  sclérose  en  plaques,  sa  différenciation  diffi¬ 
cile  avec  les  autres  neuropathies  diffuses,  telles  que  l’oncéphalile  épidémique  et  la  neu¬ 
rosyphilis,  et  aussi  les  avantages  positifs  d’un  traitement  précoce,  le  diagnostic  initial 
de  ladite  maladie  de  Charcot  est  aujourd’hui  d’un  intérêt  considérable. 

Parmi  les  symptômes  du  commencement,  il  est  possible  que  les  paresthésies  jouent  un 
rôle  très  important,  ainsi  que  les  petites  altérations  du  liquide  céphalo-racliidien. 
Les  syndromes  vestibulaires  et  oculaires,  les  perturbations  motrices  et  réflexes,  les 
trouilles  de  la  sensibilité  profonde,  etc.,  apparaissent, d’Iiabitude,  un  peu  plus  lardive- 

Mais  il  est  nécessaire  qu’on  détermine  les  caractéristiques  spéciales  et  leurfaeon  de  se 
grouper  et  qu’on  fixe  l’évolution  intermittente  des  parcstliésies  et  leur  association  pus- 
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sibl(!  à  dus  syinplôini^s  ridlcxes,  moteurs,  oculaires  et  vostibuliiiri^s,  pour  qu’on  puisse 
lorinuler  un  diagnostic  certain  et  initial.  La  dissociation  des  éiireuvcs  colloïdales  et 
sérologiques  et  une  réaction  assez  discrète  albumino-cytnlogique,  avec  uneglobulinose, 
pnsitiv'c  parl'ois,  c'est  le  tableau  humoral  classi(pie  ((ue  nous  devons  retenir. 

Los  névroses  peuvent  nous  induire  en  erreur.  Nous  n’oublions  pas  leur  combinaison 
très  proliatde. 

Discussion. 

M.  Minkowski  (Zurich)  ;  J. -A.  Barré  (Strasbourg). 


(SECTION  D) 

ÉTUDES  ANATOMO-PATHOLOGIQUES 
ET  CLINIQUES 

Président  :  Auguste  Wimmer  ((.Copenhague)  ;  secrétaire  :  K.  M.  Wal- 
THARD  (Zurich). 

ÉTTENNE  SORREL  et  M'"'  SORREL  DE.TERINE  (di'  Paris).  Du  rôle  de  la 

compression  osseuse  dans  les  paraplégies  pottiques.  Etudes  anatomique 

Li^  rôle  des  compressions  osseuses  dans  les  paraplégies  pottiques  a  été  jusqu’ici  consi¬ 
déré  comme  très  peu  important.  On  admettait  bien  à  la  rigueur  (ju’un  sé(juestro  refoulé 
en  arrière  [louvait  venir  comprimer  un  [)oint  de  la  face  antérieure  de  la  moelle  et  déter¬ 
miner  une  i)araplégie,  mais  on  considérait  1(!  fait  comme  tout  è  fait  exceptionnel  et 
jamais,  disait-on,  la  direction  et  la  lumière  du  canal  médullaire  ne  pouvaient  être  mo¬ 
difiées  par  les  dé|)lacements  osseux  au  point  (pie  la  moelle  soit  comprimée  sur  une 

Dans  les  premières  publications  qui;  nous  avons  faites  sur  les  parapb'-gies  pottiiiues, 
c’est  également  l’opinion  que  nous  avons  émise  :  cepiuidant,  dès  1926,  nous  avions 
signalé  à  la  Société  de  Neurologie  ‘’i  cas  de  paraplégie  par  compression  osseuse  (1)  et 
nous  nous  diimandions  «  si  cette  cause  d((  compression  médullaire  est  aussi  rare  ([uo 
nous  l’avions  cru,  et  si  (die  ne  perimdtait  pas  d’expliquer  certaines  évolutions  anor¬ 
males  de  ces  paraplégies  ». 

Les  constatations  anatomiques  (pie  nous  avons  pu  faire  depuis  cette  époque  confir¬ 
ment  c((tte  hypothèse  et  montrent  (pie  les  compressions  osseuses  méritent  mieux  qu’une 
simple,  mention  dans  l’iiistoire  des  paraplégies  pottiques. 

I''rriiiicn(:c.  — •  Los  c()inpr(!ssions  osseus(!3  rostimt  cependant  rares.  11  est  bien  évident 
qu’(dles  n((  sont  pas  en  cause  dans  les  paraplégies  qui  guérissent,  et  ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  nornbreus((S.  /o  %  dans  notre  statisti(iue  globale  portant  sur  81  cas  (observés 
sur  1490  maux  de  l’ott  suivis  pendant  ces  10  dernières  années  à  l’Hôpital  Maritime  de 
H(u-ck). 


(1)  Et.  .SoKiiiji.  et  M"""  SoHnni.-Dn.iniiiM;.  M.  de  l>.  dorsal.  Paraplégie  avec  com¬ 
pression  osseuse.  Etude  de  ]la  dis|)()siti()n  du  sympathique.  Hen.  neuroloi/ique,  n®  6, 
juin  1928. 
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Mais  dans  las  paraplégies  qui  restent  définitives  ou  qui  déterminent  la  mort  assez 
rapidement,  il  est  probable  que  la  compression  osseuse  est  fréquente  :  car  sur  15  pièces 
anatomiques  ([u’il  nous  a  été  possible  de  recueillir  sur  les  malades  que  nous  avons 
suivis  dans  1(!  service,  9  fois  il  0!xistait  une  compression  osseuse. 

ün  pourrait  croire  a  priori  que  ci's  paraplégies  par  compression  osseuse  sont  plus 
fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  puisque  chez  les  enfants,  les  destruc¬ 
tions  osseuses  sont  en  général  beaucoup  plus  importantes  que  chez  les  adultes  et  les 
gibbosités  beaucoup  plus  prononcées.  Les  faits  que  nous  avons  observés  ne  confirment 
pas  cette  hypothèse.  Sur  les  9  cas,  il  y  avait  5  adultes  et  4  enfants. 

Connialalions  anaiomiquex.  —  Les  9  cas  de  compression  osseuse  sur  lesquels  porte 
notre  étude  appartiennent  à  des  maux  de  l>ott  dorsaux.  11  est  donc  probable  que  c’est 
presque  exclusivement  è  cette  région  qu’ils  doivent  s’observer,  et  cela  est  tout  naturel 
puisque  c’est  ù  ce  niveau  que  les  destructions  sont  les  plus  inqiortantes,  et  c’est  là 
également  que  la  largeur  du  canal  rachidien  est  la  plus  réduite.  On  sait  bien  d’ailleurs 
que  c’est  dans  les  maux  de  Pott  dorsaux  que  l’on  observe  la  plupart  des  paraplégies, 
quelle  que  soit  leur  cause  déterminante. 

Cependant,  une  pièce  qui  avait  été  recueillie  autrefois  par  M.  Ménard  montre  que  la 
compression  peut  exister  dans  un  mal  de  Pott  lombaire  et  s’exercer  alors  sur  les  ra¬ 
cines  de  la  queue  de  cheval.  D’autre  part,  une  pièce  recueillie  autrefois  dans  le  service 
du  Prof.  Dejerine  montrait  une  compression  médullaire  par  le  5“  corps  cervical  refoulé 
en  arrière.  Ces  deux  cas  ont  été  relatés  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  (1). 

Dans  les  pièces  que  nous  avons  examinées,  la  compression  osseuse  se  faisait  de  façon 
assez  variable  et  l’on  peut  schématiquement  distinguer  3  types  : 

1“  La  face  antérieure  de  la  moelle  est  comprimée  par  dee  séqueslres  libres.  Tantôt  ces 
séquestres  sont  noqés  dans  le  pus  et  les  magmas  caséeux  d’un  abcès  en  ociiuilé,  c’est  la 
disposition  qui  existait  dans  deux  de  nos  pièces. 

Dans  l’une  (cas  Mab...,  49  ans,  mal  do  Pott  D,  Du,  Du  Dj,  datant  de  18  mois),  il 
existait  quatre  séquestres  détachés  des  corps  partiellement  détruits  de'  D,,  D,o,  Du  et 
qui  refoulaient  très  fortement  en  arrière  la  moelle  à  hauteur  du  9®  segment  médullaire. 
Ces  séquestres  étaient  noyés  dans  un  abcès  intrarachidien  en  grande  partie  caséeux 
et  qui  communiquait  largement  avec  une  poche  extrarachidienne  décollant  le  ligament 
vertébral  antérieur  sur  une  grande  hauteur. 

Dans  l’autre  (cas  Dulongr.,  11  ans.  Mal  de  Polt  Du  Dj,  Dj,  datant  de  2  ans.il  existait 
2  séquestres  i)lus  volumineux  provenant  des  corps  de  D^  Dy  Du  en  grande  partie 
détruits  et  qui  exerçaient  sur  la  moelle  une  compression  du  même  ordre,  llsétaient  éga¬ 
lement  noyés  dans  un  abcès  [uémédullaire  important,  étendu  de  D,  à  Lj,  qui  com¬ 
muniquait  avec  une  vo  umineuse  poche  extravertébrale  décollant  le  ligament  verté¬ 
bral  antérieur. 

Tantôt  les  séquestres  libres  sont  inclus  dans  le  ti.ssu  cicalricicl  d’un  abcès  rleinl.  Cette 
disposition  existait  dans  2  autres  cas. 

Dans  le  premier  (b’auq...  Pierre,  24  ans,  mal  de  Pott  d(î  D4  à  Dj,  datant  de  11  ans), 
1  existait  une  inflexion  vertébrale  telle  que  les  corps  va^rtébraux  D4  et  Du  arrivaient 
au  contact.  De  plus  les  segments  sus  et  sous-jacents  au  sommet  de  l’angle  n’étaient  pas 
dans  la  continuité  l’un  de  l’autre,  entraînant  une  sorte  de  torsion  du  canal  médullaire 

Les  corps  vertébraux  de  1),  à  Djj  inclus  étaient  presque  entièrement  détruits,  il 
n’en  subsistait  que  quelques  fragments,  quatre  d’entre  eux,  formant  séquestres  libres. 


(1)  M'"®  SoRiiEL-DE.TEniNK.  Contribution  à  l’étude  des  paraplégies  pottiques.  Thè.se 
Paris,  1925,  Masson,  éd.,  llg.  I,  p.  <i  et  34,  p.  53,  observation  XLll. 
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vnmiicni  nhslriiiT  In  lutninra  du  cnnal  mi'ulullaire  et  ncrasor  la  moelle  dont  le  change¬ 
ment  de  direction  des  deux  si^gments  du  canal  médullairti  avait  déjà  (uitratné  la  tor¬ 
sion.  Ces  S(  ((uestres  étaient  inclus  dans  un  tissu  fibreux,  seule  trace  des  anciens  abcès. 

Dans  le  second  cas  (Rac...,  Mob.  10  ans,  mal  de  l’ott  de  1)40  Du,  datant  de  11  ans), 
il  e.xistait  uni^  inflexion  vertébrale  un  peu  moins  prononcée  tout  im  restant  considérable. 
Les  corps  vertébraux  de  I),  à  Dj,  avaient, (m  effet,  en  grande,  partie  disparu  ;  plusieurs 
sé(iuestres  libres  élai(uil  refoulés  en  arrière  (d  l’iiu  d’entri^  eux  comprimait  la  moelle  à 
laipielb'  l’iid'lexion  verté.brabi  avait  imprimé  uni^  pi icature  importante.  Ces  sér(uo8lroa 
étaient  enrobés  dans  un  tissu  cicatriciel,  reli(luat  des  abcès  ((ni  avaient  existé  au  cours 
de  l’évolution  du  foyer  potti(pie. 

I.a  fm'!'  antérii'uir  df  la  inonllc  nsi  romprimnc  par  un  bloc,  osseux  représentant  un  ou 
plusieurs  e.orps  vertébraux  partiellement  détruits  et  éniicléés  (m  arrière. Cette  disposi¬ 
tion  existait  sur  9  de  nos  pièces. 

Dans  l(^  cas  Laurr...  fmal  de  l’ott  de  1  )j  à  D,,  datant  de  5  ans  e.nvirou),  l’inflexion 
vertélirale  était  importante,  et  les  corps  vertébraux  D,  et  D,  étaient  soudés  par  leur 
moitié  antérieure.  Le  reli(iuat  des  corps  vertébraux  I),,  I),.  I),  formait  un  éperon 
osseux  A  angle  fort  aeuminé,  refoulé  en  arrièn!  et  qui  comprimait  forbnnent  la  moelle 
au  niveau  du  I.X.”  segmimt  dorsal. 

Dans  le  cas  L(djr...  (mal  de,  l’ott  de  D”  à  D’“,  ayant  débuté  40  uns  auparavant), 
l’infb^xion  vertébrale  était  considérable.  Le  reliipjat  des  corps  vertébraux  de  D,  à  L* 
ne  formait  ([u’un  seul  bloc  osseux  coudé  dont  le  sommet  venait  rétrécir  la  lumière  du 
canal  vertébral  à  hauteur  de  D,  luiviron  et  e.omprirncu’  la  moelle  à  ce  niveau. 

Dans  le  3®  cas  enlin  (cas  Mart..,  -iô  ans),  la  compression  s’exeri'ait  également  par  un 
bloc  osseux  formé  par  les  corps  partiellement  détruits  de  D,  A  Du  dont  l’angle  posté- 
rii'ur  formait  un  éperon  barrant  le  canal  vertébral.  La  moelle  était  presque  sectionnée  A 
hauteur  de  Du,. 

■’t"  l.ii  jai'C  anlnririire  tin  la  niae.lln  nsi  mmprimnn  niiain.innul  par  nu  hlm  osseux,  mais  (m 
plus,  les  nlnmenls  de  l'arc  poslnrinur  se  soûl  Inlnsropns,  les  lames  sont  imbri(piées,  la 
lumière  du  canal  esl  rélrécie  sur  une  ciu'taine  longueur  ;  la  direction,  d(!  pius,  de  ce 
canal  est  modilié(‘  et  la  moelle,  com[)rimée.  dans  toute  la  longmmr  du  délllé,  (’st  coudée 
lui  certains  cmdroits. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  cet  ordre  : 

Dans  le.  pirmier  (cas  (lir...  Marcellin,  99  ans,  mal  de  l’ott  D“  D‘  D‘  D*  datant  do 
Cl  ans),  un  bloc  osseux  à  arête  postérieure  semblable  à  ceux  (pie  nous  avons  vus  dans  les 
deux  pièces  préci'identi's,  comprimait  la  face  antérieure  de  la  moelle.  Il  était  formé  par 
les  d"bris  soudés  entre  eux  des  4",  ü”  et  11"  V.  dorsaux.  Mais,  en  outre,  les  arcs  pos¬ 
térieurs  s’étaient  imbri((ués  :  les  lames  de  D,  remontaient  en  avant  des  lames  de  D,  et 
venaient  diminuer  par  en  arrière  la  lumière  ilu  canal  m''dullaire.(;es  lames,  d’ailleurs, 
s’étalent  soudées  entre  elles,  et  formaient,  elles  aussi,  un  bloc  osseux  compact  dont 
l’angle  antérieur  s’iqjposait  à  l’angle  postérieur  formé  [lar  les  corps  vertébraux.  Ils  limi¬ 
taient  un  étroit  délilé  (|ui  répondait  au  maximumiie  la  gibbosité, et  dans  leipiel  la  moelle 
se  trouv  ait  tout  A  la  fois  coudée  et  aplatie.  Ihi  outre,  les  deux  segments  rachidiens  sus 
et  sous-jacents  A  l’angle  d’inllexion  n’étai(mt  [(as  dans  le  prolongement  l’un  de  l’autre 
et  cutt((  disposition  avait  entraîné  une  certaine  torsion  du  canal  médullaire  et  de  la 
moelle. 

Dans  le  dernier  cas  (Hrun,  ô'J  ans,  mal  de  l’ott  d(’  Djj,  Du),  ce  mécanisme  de  la 
double  compression  est  plus  évident  encore.  Il  s’agi.ssait,  e,ett((  fois,  d’un  cas  récent 
datant  d((  li  mois  environ,  ((t  l((.s  fragm((nts  des  corps  V((rtébraux  n’étai((nt  pas  e.ncor(( 
soudés.  Us  avai((nt  été  forUim’int  refoulés  en  arrière  et  biur  face  postérieure  comprimait 
la  mo(dl((,  mais  (ui  plus,  l’arc  postérieur  d((  Du  étidt  remonté  au-devant  des  lames  d(( 
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Dj,,  l't,  comprimait  la  face  postérieure  de  la  lame.  Aucune  soudure  ne  s’était  produite 
et  l’on  eomj)rond  très  bien  en  examinant  cette  pièce,  le  mécanisme  de  cette  double 
compression.  La  moelle  était  aplatie  à  hauteur  de  l’émergence  de 

Cumlalaliima  cliniqiiKx.  —  Los  paraplégies  par  compression  osseusi^  que  nous  avons 
observées  et  dont  nous  V(!nons  d’indiquer  les  lésions  anatomiques  se  sont  produites  à 
deux  éi)oipies  différentes  do  l’époque  de  l’évolution  d’un  mal  de  Pott  : 

Les  unes  sont  survenues  au  moment  de  la  période  dite  de  pleine  évolution  du  foqer, 
c’est-à-dire,  au  moment  où  la  destruction  osseuse  se  tait  avec  le  plus  d’intensité. Elles 
ont  alors  coïncidé  avec  des  abcès,  et  le  mécanisme  de,  la  paraplégie  a  été  complexe. 
Au  rôle  joué  par  l’abcès  ou  plutôt  par  bïs  troubles  vasculaires  qui  l’accompagnent,  se 
superposent  les  troubles  dus  à  la  compression  osseuse  (Cas  I)ulongr..etBrun...).  Dans 
certains  cas,  cependant, il  semble  que  ce  suit  l’abcès  qui  a  tout  d’abord  déterminé  tu 
paraplégie,,  puis  qu(î  seconda irem(mt  la  compressionosseuse  soit  venue  peu  à  pou  .jouer 

Les  autres  sont  survenues  tardivement  sur  des  malades  portfuirs  do  mauxdoPott  ayant 
depuis  longtemps  repris  la  marclio.il  s’est  fait  une  inflexion  progressive  de  la  colonne 
vertébrale,  et  une  compression  s’est  produite  lentement,  augnumtant  de  façon  continue 
sans  arriver  parfois  à  déterminer  une  paraplégie  complète  dans  tous  ses  modes.  (Cas 
Fauq...  Hue...  Lebr...  Mart...). 

Diaf/nosiie.  —  Peut-on  reconnaître  cpi’uno  paraplégie  puttiipie  est  due  à  une  compres- 

Nous  avons,  dans  des  travau.x  antérieurs,  montré  que  l’on  pouvait,  grâce  à  leur  syn¬ 
drome  clinique  biim  caractérisé,  distinguer  les  unes  des  autres  les  paraplégies  |)ar  abcès, 
et  b‘s  paraplégies  par  pacliyméningiti'. 

Les  paraplégies  par  compression  osseuse,  dont  la  fréiiuonoe  paraît  plus  grande  ([uo 
nous  ne  l’avions  primitivement  pensé,  ont-elles,  elles  aussi, des  caractères suirisamrnent 
per.soniiels  |iour  que  l’on  puisse  les  distinguer  des  autres  grouiios  ?  11  semble  bien 
([u’ou  ne  puisse  bi  faire  (pie  d’une  fa(;on  assez  exceptionnelle.  Lorsqu’elles  se  pro¬ 
duisent  au  moment  d(î  la  pleine  évolution  d’un  mal  de  Pott,  leur  syndrome  est  le  même 
(juc  celui  des  paraplégies  par  abcès  {début  précoce,  installation  rapide,  paraplégie  complète) 
et  il  ne  saurait  en  ètr((  autrement  car,  à  C(d.t(!  période,  la  compression  osseuse  n’est  pas 
seule  en  .jeu,  l’abcès  et  1((S  pliénomïmes  congestifs,  constants  à  ce  stad((  de  d(îstruction, 
.jouent  le  rôle  1((  plus  important. 

(!((  n’est  (pie  secondairement.  (Ui  voyant  (pie.  la  paraplégie  ne  guérit  pas  dans  le  laps 
d(!  temps  liiUiituel,  (pi’on  pourra  se  douter  de  l’existence  de  la  compression  o.sseuse. 

Dans  deux  circonstances  cependant,  nous  avons  pu  faire  le  diagnostic.  Une  fois,  la 
radiograiiliie  a  montré  un  sé(pieslr((  (cas  Hrun...),  dans  trois  autn^s  (;as,  le  syndrome 
clini(pie  avait  év((illé  notr((  attention  :  un((  paraplégie  rev(Hant  le  syndrome  de  para¬ 
plégie  par  abcès,  était  en  voie  de  régression  progressive  et  faisait  prévoir  une  guérison 
rajiide,  lorsque,  brusquement,  sans  raison  apparente,  une  aggravation  se  produisit, 
la  paraplégi((  nidevint  complète  à  tous  ses  modes  (rev(“tant  deux  fois  le  type  de  para¬ 
plégie  en  flexion),  et  resta  définitive.  Nous  avions  pensé  à  une  compression  osseuse 
(pie  l’autopsie  permit  de  vérifier  (cas  Mab...,  Laur...  Gir....). 

Lorsipi’elles  surviennent  tardivement,  par  inflexion  progressive  d’un  ancien  foyer 
potti(iue  mal  éteint,  leur  syndrome  se  confond  avec  celui  des  paraplégies  par  pachymé- 
ningites  (jui  surviennent  à  la  môme  époque  et  qui  revêtent  les  mêmes  caractères  {ins¬ 
tallation  très  lente,  paraplégie  progressivement  croi.ssant(',  souvent  incomplète). 

Il  semble  cependant  que  le  tait  (ju’une  paraplégie  de  cet  ordre  s’accentue  au  point  de 
déterminer  un  véritable  syndrome  de  section  médullaire,  doit  faire  penser  à  une  com¬ 
pression  osseuse  (Cas.  Fau((...  Uac...  Lebr...  ut  Maut...),  les  paraplégies  par  pachymé- 
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ninf'iles,  on  ofIVl,  restant  lo  plus  souvent  incomplètes,  et  susceptibles  d’une  cei'taiiuî 
amélioration,  fréquemment  d’ailleurs  transitoire. 

Dcdurliuns  Ihiraprnliques.  —  l’eut-on  dans  les  paraplégies  par  compression  osseuse 
intcrv(mir  (d  libérer  la  moelle  ? 

Les  constatations  anatomi(iues  (fin!  nous  avons  faites  ne  pernudtent  pas  de  penser 
qu’une  intervimtion  eût  pu  être  suivie  d'un  elîet  favorable.  Les  st'(/nr.sfr&s',  même  lors¬ 
qu’ils  étaient  relativement  libres  (4  cas),  étaient  disposés  de  telle  sorte  que  leurablation 
était  pratiquement  iiiqiossible.  .Souvent  d’ailleurs  (5  cas),  il  s’agissait  de  corps  verté 
braux  ridoulés  (jui  n(^  pouvaient  évidemnumt  être  enlevés,  et  ils  ne  pouvaient  pas 
davantage  être  sectionnés  de  façon  à  libérer  la  face  antérieure  de  la  moelle. 

(Jn  jiourrait  peut-être  penser  (jue  Vablalion  (le  l'arc,  posléricnr  peut  libérer  la  moelle. 
En  réalité,  il  n’en  est  rien. la  moelle  maintenue  latéralimient  parses  racines,  resU^  Umdue 
sur  le  fragment  osseu.x  comme  une  corde  sur  un  chevalet  et  la  compression  ne  S(^  trouve 
nullement  diminuée. 

Dans  un  cas,  par  exemple  (cas  Lebr...),  nous  avons  fait  une  large  laminectomie  por¬ 
tant  sur  les  arcs  |iostérieurs  de  I),  é  Du  inclus.  11  n’y  eut  aucune  amélioration  clinique 
et  la  mort  étant  survenue  ((uelques  temps  après,  l’examen  de  la  pièce  nous  montra  que 
la  compression  de  la  moelle  jirodiiite  par  un  bloc  osseux  antérieur  persistait. 

D’autre  [)art,  il  est  bien  évident  que  dans  les  cas  complexes  où  il  existe  non  s(mlemenl 
une  compression  osseuse  de  la  moelle,  mais  une  plicature  avec  torsion  par  changement 
de  direction  du  canal  médullaire,  la  laminectomi(!  ne  peut  être  (d’aucune  utilité  (cas 
Gir...  Fauq...). 

ST.  ADAM-FALKIEWICZOWA  et  W.  NOWICKI  (Lwow).Un  trouble  excep¬ 
tionnel  du  développement  occipito-basilaire,  se  traduisant  cliniquement 
comme  une  tumeur  bilatérale  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

A  l’autopsie  d’un  homme  de  4.5  ans,  (pii  présenta  pendant  la  vie  les  symptômes  d’une 
tumeur  bilatérale  de  l’angle  ponlo-eérébelleux,  on  trouva  une  déformation  gihbeuse 
du  clivus  de  l.îlumenbach  (pii  comprimait  ia  protubérance,  le  bulbe  et  les  zones  voi¬ 
sines.  dette  déformation  peut  s’expliquer  par  une  anomalie  congénitale  de  la  région 
occi|iito  basilaire. 

Diacussion. 


Arthur  Weil  (Chicago). 

L.  JABUREK  1  Lwow).  Diplomyélie  ou  artéfact  ? 

Dans  un  cas  de  paraparésie  spastique,  avec  troubles  de  la  sensibilité,  on  trouva  dans 
la  moelle  dorsale  supérieure  des  signes  de  myélite  chronique  et  dans  la  moelle  lombaire 
un  cordon  accessoire  qui  présentait  la  structure  normale  de  la  moelle  dorsale.  L’auteur 
discute  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  une  di|)lomyélie  ou  un  artéfact  et 
il  pense  qu’il  s’agit  en  l’espèce  de  celle  seconde  éventualité. 

HENRY  MARCUS  (Stockholm).  La  maladie  de  Korsakow  (Etude  étiologique 
et  anatomo-patbologique). 

Mes  observations  tendent  è  prouver  que  pluMie.ur.s  ou  tonl  au  moins  deux  condilions 
éliolo<ji(]ue.s  sont  habituellement  nécessaires  pour  que  la  maladie  de  Korsakow  puisse 
éclater. 
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L’une  est,  pour  ainsi  dire,  constamment  la  même  ;  on  peut  en  effet  la  relever  dans 
presque  tous  les  cas  ;  c'est  l’alcoolisme  chronique. 

L’autre  est  très  variable  :  ce  peut  être  up  état  infectieux  aigu  ou  chronique,  une 
affection  organique  aiguë  ou  chronique  de  nature  et  de  localisation  différentes 

Si  l’on  jette  un  coup  d’ieil  d’ensemble  sur  les  lésions  anatomo-pathologiques  que 
nous  avons  signalées  dans  le  système  nerveux  de  chacun  de  ces  patients,  on  remarque, 
entre  un  certain  nombre  d’entre  elles,  une  grande  concordance  de  nature  et  de  locali¬ 
sation. 

Dans  toutes  mes  observations  le  processus  pathologique  s’est  localisé  d’une  manière 
tellement  prépondérante  aux  lobes  frontaux  et  surtout  à  leurs  parties  antérieures  qu’on 
peut  à  peine  douter  que  ce  soit  là  un  lieu  de  prédilection  du  processus. 

Mes  observations  montrent  de  plus  que  le  processus  pathologique  se  localise  manifes¬ 
tement  dans  les  couches  les  plus  profondes  du  cortex  et  à  la  couche  limitante  avoisi¬ 
nant  la  substance  blanche,  donc  essentiellement  aux  cinquième  et  sixième  couches 
de  Urodmann. 

Quant  au  processus  pathologique  considéré  en  lui-mème,  le  phénomène  le  plus  ca- 
ractéristiciue  est  une  altération  vasculaire  se  manifestant  par  la  transformation  hya- 
ine  des  parois  des  vaisseaux.  Mais  de  plus  j’ai  vu  que,  parmi  les  vaisseaux  qui  étaient 
finement  hyalinisés  dans  la  couche  limitante,  un  très  grand  nombre  étaient  le  siège 
de  thromboses  ;  d’autre  part,  nombre  de  vaisseaux  étaient  plus  ou  moins  largement 
entourés  par  des  inllltrats  de  cellules  lymphoïdes. 

Autour  de  plusieurs  des  vaisseaux  se  groupaient  des  séries  de  cellules  névrogliques. 
Une  autre  constatation  faite  dans  toutes  mes  observations,  concerne  l’ischémie  extrê¬ 
mement  prononcée  des  tissus  dans  le  voisinage  le  plus  immédiat  des  vaisseaux  altérés. 
Parfois  il  se  produisait  ici  dans  les  tissus  de  véritables  petites  nécroses. 

Une  particularité  qui  donne  aux  ligures  de  mes  préparations  un  intérêt  tout  spécial, 
c’est  la  neuronophagie  vraiment  colossale  qui,  dans  la  couche  limitante,  s’en  prend 
aux  cellules  dégénérées. 

Le  processus  anatomo-pathologique  est  donc  de  nature  soit  purement  dégénérative, 
soit  infiltrante  ou  inflammatoire.  Relativement  aux  altérations  purement  dégénératives, 
il  est  de  bonnes  raisons  pour  penser  quejla  cause  est  à  chercher  dans  l’action  d’une  toxine. 

Les  infiltrats  d’origine  Irritative  qui  occupent  les  espaces  périvasculaires  — -  et  qui 
s’accompagnent  de  thromboses,  de  nécroses  miliaires  secondaires,  ainsi  que  de  dégéné¬ 
rescence  dos  tissus  nerveux  autour  des  vaisseaux  qu’entourent  eux-mêmes  les  inlil- 
trats  —  montrent  qu’un  processus  réellement  inflammatoire  s’est  ici  surajouté,  proces¬ 
sus  dont  l’origine  doit  être  cherchée  dans  un  agent  infectieux 

B.  HERMAN  KOUMAN  (Amsterdam).  Quelques  remarques  à  propos  de 
la  maladie  de  Pick. 

L’autour  montre  d’abord  les  altérations  anatomiques  typiques  du  cerveau  dans 
la  maladie  de  Pick.  Puis  il  montre  les  divers  types  d’atrophie  lobaire  macroscopique 
qu’il  différencie  des  autres  atrophies  parenchymateuses  primitives  du  cortex.  Il  montre 
ensuite  les  aspects  microscopiques  de  la  maladie  et  l’évolution  typique  des  cellules  et 
des  libres.  Il  envisage,  pour  terminer,  le  problème  de  l’hérédo-dégénération  et  de  la 
pathoklise. 

GUNNAR  KAHLMETER  (Stockholm).  Examen  anatomo  pathologique  de  cas 

d'encéphalomyélite  aiguë  disséminée  (névraxite  aiguë  en  foyer),  appartenant 

probablement  à  la  maladie  d’Economo. 

Il,  N"  4,  OCTOBHB  1931. 
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lixiiinen  iiiuitümo-paUioUij'uiuo  de  trois  eus,  dont  l’un  revêt  l’aspect  d’une  seli'rose 
en  plaques  typique  et  les  deux  autres  celui  d’une  myélite. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  iemme  de  .16  ans.  Hn  oclobre  1928,  elle  présenta 
do  la  tou.x,  dos  vomissements  et  des  troubbis  de  l’équilibre,  lin  janvier  1929,  on  consta¬ 
tait  l’existence  de  pseudo-papillite,  de  nystafîinus,  d’une  démarche  cérébelleuse  et 
d’une  disparition  des  réflexes  cntané.s  abdorninau.x.  Après  une.  amélioration  notable, 
on  vit  apparaitri^  une  névrite  rétrobülbairi^  d’un  côté,  une  léfrère  parésie  de  la  jambe 
qauchc  (pji  se  propagea  ensniti^  à  la  jambe  droite  et  aux  deux  bras,  avec  une  extension 
de  l’orteil.  La  paralysie  se  dévelop[)a  rapidement,  il  sui  vint  des  (roubles  bulbaires  id  la 
malaile  mourut. 

L’examen  microscopi()ue  montra  l'existence  dune  infiltration  lymphocyl iipie  nu 
niveau  de  la  pie-mèi'e,  cérébride  et  médullaire.  Le  corps  strié  présentait  des  lésions 
cidiulaires  déqénéridives  et  des  infillrats  (lérivasculidres.  L.e  bulbe  et  toute  la  moelle 
présentidi'nt  îles  foyers  nécrotiipies,  avec  de  nondu'eux  coiqis  qranulcux  localisés  au 
rdveau  îles  cornes  antérieures  et  surtout  postérieures,  f'.ettc  localisation  des  lésions  au 
niveau  de  la  pie-mère  et  des  cornes  médullaires  est  contraire  à  l'iiypollièse  d’une  sclé¬ 
rose  on  fdaques,  bien  que  cliniquement,  on  eût  pu  penser  qu’il  s’affissait  d  un  cas  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  aiquë.  .Au  point  de  vue  anatomique,  ce  cas  ressemblait  beaucoup  à  une 
encéphalite  épidémique. 

La  deuxième  malade  était  une  femme  do  26  ans.  Pendant  l’élé  1926,  ses  deux  jambes 
se  paralysèrent  profiressivemerd ,  puis  les  bras,  puis  survinrent  de  l’aréflexie,  avec  de 
la  papillite  et  du  nysta^rnu--.  Plie  mourut  de  complications  bulbaires. 

L’examen  micro.seopiipie  montra  l’existence  d’un  foyer  nécrotiipie  relativement 
qrand,  au  niveau  de  le  protubérance,  avec  de  nombreux  phap'ocytes.  Le  striatum  et 
le  bulbe  présentaient  de  [letits  foyers  de  prolifération  uévroi'liqiie  au  niveau  desquels 
les  cidlules  étaient  détruites,  et  il  existait  une  inllllration  périvasculaire.  L’aspect  cli¬ 
nique  était  surtout  semblable  à  celui  d’une  paralysie  de  Landry  ou  d’une  encéplialile 
périphérique  et  le  substratum  anatomique  ressemblait  beaucoup  à  celui  d’une  encé|ilia- 
lite  épidémique. 

La  troisième  malade  est  une  femme  âyée  de  1(1  ans.  I■:lle  présenta  d’abord  quelques 
difric.ullés  a  avaler,  puis  subitemenl ,  présenla  des  phénomènes  de  choc.  L’examen 
aux  rayons  K  montra  l’existence  d'une  paralysie  presque,  compb’  te  du  diaplirayme. 
Aucun  autre  siyne  nerveux.  La  malade  mourut  12  heures  après  [lar  paralysie  respira- 

L’exainen  mieroseopique  montra  une  inliltratinn  périvase.nlaire  en  un  on  deux  ponds 
de  la  partie  antérieure  du  plaiieher  du  IA'-'  vcid.rieide.  Dans  le  tiulbe  et  dans  la  parlie 
supérieure  de  la  mnelle,  Il  existail  des  liéinorrayies  anionr  des  vaisseaux  et,  l'on  eonsta- 
tait  des  imamis  de  neuronophaqie  au  niveau  des  cellules  de  la  corne  anlérienre. 

(’.e  cas  évolua  cliuh|uement  d'une  façon  tout  à  fait  parlieulière,  puisrpi’il  lut  monn- 
symptomalii|ue. 

W.  T.  ADIE  I Londres).  Céphalée  prémonitoire  par  anévrysme  fissuré. 

Deseriptiou  el  discussion  de  la  cé[ihalée  prémoniloire  au  cours  des  llssures  d’aiié- 
vrysmi'. 

MACDONALD  CRITCHLEY  I  Londres,.  Syndromes  de  l’artére  cérébelleuse 
supérieure. 

L'auteur  étudie  d’ahord  l’artère  cérélvdieuse' sujiérieure  chez  les  aidmaux,  et  sa 
siqiiillcatiiui  morpholoqiiiue  comme  arlèixi  seqmentaire  du  tronc,  cérébral.  Il  l’éludie 
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ensuite  clie/  l’homme  avec  ses  anomalies  et  ses  suppléances.  Il  étudie  entin  les  aspects 
cliniques  qui  sont  dus  à  sa  thrombose  :  hémiplégie  cérébelleuse  homolatérale,  mouve¬ 
ments  involontaires  homolatéraux  et  troubles  de  la  sensibilité  hétérolatéraux. 

FERGUS  R.  FERGUSON  (Manchester).  Thromboses  veineuses  intracrâniennes. 

1 1  existerait  actuellement  une  tendance  à  oublier  l’importance  des  lésions  du  système 
veineux  intracrânien.  C’est  pourquoi  l’auteur,  après  avoir  décrit  l’anatomie  de  ce  sys¬ 
tème,  envisage  la  pathologie  des  thromboses  du  sinus  longitudinal  supérieur  et  de  ses 
branches.  Tl  envisage  l’étiologie,  en  particulier  au  point  de  vue  des  traumatismes,  des 
lésions  anémiques  et  puerpérales,  et  il  insiste  sur  riniporlance  de  ces  différents  facteurs 
nu  point  de  vue  du  diagnostic.  Il  étudie  ensuite  les  thromboses  partielles  du  sinus  ca¬ 
verneux  et  des  petits  sinus  veineux.  A  ce  point  de  vue,  il  souligne  l’intérêt  des  relations 
possibles  avec  certaines  lésions  chroniques  de  l’oreille  moyenne  et  certaines  complica¬ 
tions  oculaires  ou  autres.  Tl  termine  par  la  symptomatologie  cérébrale  des  embolies. 

Discussion 

P.  Schuster  (Berlin). 

O.  MARBURG  (Vienne).  Démonstration  de  deux  iilms. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  cas  d'hydrocéphalie  mis  en  évidence  par  la  vontricu- 
lographie  et  qui  s’est  traduit  cliniquement  par  des  signes  d’hypertension  intracrânienne 
et  par  un  syndrome  cérébelleux  typique  très  marqué,  en  particulier  par  de  l’asyncrgie. 
La  roentgénoLhérapie  du  criTne  a  fait  diminuer  ces  manifestations  presque  jusqu’au 
retour  à  la  normale. 

Dans  le  deuxième,  il  s’agit  d’un  enfant  de  onze  ans  atteint  de  maladie,  de  Wilson.  La 
maladie  est  apparlie  à  l’-ège  de  cinq  ans,  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse  grave. 
T. 'épreuve  au  galactose  et  la  recherche  des  signes  hémoclasiques  sont  positives.  On  ob¬ 
serve  chez  ce  malade  les  différentes  manifestations  dystoniques  .  raideur  généralisée, 
mouvemenls  chnréiformes,  rire  spasmodique  et  aflaihlissement  intellectuel. 


W.  R.  HESS.  Films  étudiant  los  excitations  localisées  au  niveau  du  cerveau. 

I.  Méthode  des  excitations  localisées  du  cerveau. 

a)  lèlectrodes  :  Aspect,  constance  des  ponctures  et  élasticité.  Série  de  différentes  élec¬ 
trodes  plus  longues,  'l’abli^  d’expériences.  T’ose  des  électrodes  sur  le  squi^lette  crânien. 

h)  Méthode  des  lésions  localisées  dans  le  cerveau  par  l’électrocoagulation. 

Essai  de  coagulation  avec  du  blanc  d’ieuf,  avec  trois  stries  de,  coagulation. 

II.  Hésultats  des  excitations  cérébrales  localisées. 

a)  Le  sommeil. 

Il  faut  distinguer  du  sommeil  les  états  soporeux  et  les  étals  de  narcose.  On  ne  peut 
par  exemple  comparer  en  rien  lesommeil  physiologique  avec  l’éleelronarcosedcLeducq. 

Excitation  électrique  par  introduction  d’aiguilles  dans  le  diencéphale.  Lorsqu’on 
introduit  les  électrodes,  le  chat  paraît  normal.  .\vec  l'app.aritinn  de  l’étincelle  (RHnk- 
licht)  l’excitation  électrique  commence  :  le  chat  semble  fatigué  et  se  couche  pour 
dormir.  On  interrompt  l’excitation,  le  sommeil  s(^  prolonge.  On  essaye  de  révmiller 
l’animal  par  des  bruits  de  marteau  et  de  clefs  et  d’éveiller  des  réflexes  en  lui  chatouil¬ 
lant  le  nez  et  les  oreilles.  On  a  maintenu  l’expérience  durant  8  heures  pendant  les* 
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quelles  le  chat  a  presque  toujours  dormi,  on  reprend  le  lendemain  matin,  ün  laisse  les 
électrodes  en  place,  le  chat  [)aralt  très  content,  ün  reprend  l’excitation  électrique,  le 
chat  semble  de  nouveau  fatigué,  mais  il  ne  se  couche  que  lorsqu’il  atrouvé  un  endroit 
sec  sur  la  table  humide,  ce  qui  répond  à  des  habitudes  normales  de  sommeil. 
h)  Effets  d’excitations  variées. 

1“  Mouvements  de  manège  [)ar  l’excitation  du  noyau  caiidé  (d  du  septum  lucidum. 
Dans  l’intervalle  des  excitations  le  chat  se  comporte  normalement  et  même  prend 
volontiers  de  la  nourriture. 

2»  Tremblement  de  l’oreille  par  excitation  de  la  région  thalamique  moyenne  et  pos¬ 
térieure. 

3“  Tremblement  des  pattes  pur  excitation  de  l’hypothalamus. 

4»  Cris(;  d’épilepsie  par  excitation  du  thalamus  antérieur. 


(SECTION  E) 

RECHERCHES  HISTOLOGIQUES,  BIOLOGIQUES 
ET  EXPÉRIMENTALES 

Président  :  Egas  Moniz  (lasbonne)  ;  serrélaire  :  F.  Eiitliy  (Zurich) 

M”"'  NATHALIE-ZAND  (Varsovie).  La  barrière  protectrice  méningée  et  le 
système  réticulo-endothélial. 

La  barrière  protectrice  du  système  nerveux  constitue  une  partie  du  système  réticulo- 
endothélial. 

Son  éfémont  principal  est  représenté  par  l’histiocyte,  cellule  colloldopexique  (comme 
l’appelle  l'école  de  Jloiissi/). 

Nos  études  ont  prouvé  que  les  histiocytes  se  retrouvent  dans  chacune  des  mé¬ 
ninges,  mais  tandis  qu’ils  sont  rares  dans  la  dure-mère,  ils  deviennent  très  nom¬ 
breux  dans  l'arachnoïde,  surtout  au  sein  des  granulations  de  l’acchioni. 

.\  cdto  des  histiocytes, on  trouve  des  e.ellules  endothéliales  colloldopcxiques,  autre 
élément  du  système  réticulo-endothélial.  Elles  tapissimt  les  rnéinnges  de  plae(ï  on  place. 

Au  soin  du  parenchyme  nerveux,  le  système  réticulo-endothélial  est  aussi  présent, 
mais  il  ne  <levien(.  manifeste  (par  la  coloration  vitale)  qu’au  cours  des  aflections 
inflammatoires,  aussi  bien  spontanées  que  provoquées  expérimentalement.  Les  élé¬ 
ments  réticulo-endothéliaux  se  retrouvent  alors  le  long  des  vaisseaux  sanguins  dans  les 
méninges  molles. 

Dans  les  méningites  expérimentales  avec  coloration  vitale,  on  constate  la  présence 
des  histiocytes,  munis  de  granulations  colorées,  au  sein  du  liquide  céphalo-rachidien 
obtenu  piir  ponction  sous-occipitale. 

L’insuffisance  de  la  barrière  protectrice  ouvre  la  porte  aux  agents  nocifs  qui  pénètrent 
dans  le  parenchyme  nerveux.  Ces  conditions  sont  réalisées  dans  les  cas  de  lésion  méca¬ 
nique  ou  dans  les  états  inflammatoires  des  méninges. 

I, 'insuffisance  physiologique,  pour  ainsi  dire,  se  voit  chez  les  individus  très  jeunes  : 
Behns.  n  constata  la  pénétration  des  colorants  vitaux  dans  le  parenchyme  nerveux  chez 
les  nouveau-nés.  Cette  insuflisance  doit  être  Incriminée  dans  la.  pathogénèse  des  acci¬ 
dents  convulsifs,  très  fréquents  chez  les  nourrissons. 
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Notre  étude  cxpérimentide  prouve,  en  effet,  que  l’agent  convulsivant  {camphre  mo- 
nobromé)  produit  son  effet  plus  tôt  chez  l’individu  dont  les  méninges  sont  lésées, 
que  chez  celui  dont  les  méninges  sont  intactes. 

En  ce  qui  concerne  l’identité  des  histiocytes  avec  la  mésoglie  de  Hnrle;io,  la  question 
n’est  i)as  résolue  d’une  manière  détinitive. 

Discussion 

C.  U.  Ariens  Kappers  (Amsterdam)  ;  Arturo  Donaggio  (Modena). 


G. -B.  BELLONI  ^Padoue).  Etude  du  réseau  diffus  péricellulaire  (non  nerveux) 
de  l’homme  dans  des  conditions  pathologiques. 

Les  études  concernant  la  formation  réticulaire  dilTuse  sont  encore  peu  nombreuses, 
depuis  que  Eethe  lui  a  donné  le  nom  de  fullnetz,  que  Golgi  a  décrit  le  premier  cet  appa¬ 
reil  réticulaire  qui  tut  ensuite  décrit  en  Italie  par  Donaggio  et  Besta  à  l’aide  de  mé¬ 
thodes  originales.  Mais  les  études  concernant  les  aspects  pathologiques  de  cette  forma¬ 
tion  chez  l’homme  manquent  absolument. 

L’intérêt  de  cette  formation  réside  surtout  dans  les  recherches  faites  par  Cajal  au 
sujet  de  la  morphologie  du  tissu  névroglique,  au  moyen  de  l’imprégnation  à  l’argent, 
la  nature  névroglique  de  cette  formation  étant  admise  pour  la  plupart  des  auteurs. 

L’auteur  a  essayé  d’appliquer  la  méthode  de  Besta  à  l’étude  de  ce  réseau  diffus  péri¬ 
cellulaire  dans  le  cortex  humain.  11  résulte  de  ses  travaux  que  les  rapports  sont  intimes 
entre  le  réseau  dilTus  et  le  réseau  péricellulaire,  ce  dernier  apparaissant  comme  une  dif¬ 
férenciation  du  réseau  diffus,  avec  lequel  il  conserve  des  rapports  de  continuité.  Chez 
les  individus  normaux,  on  n’observe  pas,  avec  les  techniques  usuelles,  de  rapports  de 
continuité  entre  cette  formation  réticulée  et  les  divers  noyaux  interstitiels  disséminés 
dans  le  tissu  nerveux 

L’étude  de  cas  pathologiques  (paralysie  générale,  démence  sénile,  gliomes,  sclérose 
corticale,  démence)  a  montré,  d’une  part,  qu’il  existait  dans  la  pathologie  humaine, 
comme  dé-jé  Besta  l’avait  observé  chez  l’animal  à  la  suite  de  lésions  experimentales, 
une  série  d’altérations  morphologiques  intéressantes  du  réseau  diffus  péricellulaire,  et, 
d’autre  part,  qu(^  les  altérations  observées  pouvaient  renforcer  le  tissu  névroglique 
{lyse,  hyperplasie,  sclérose). 

Toujours  dans  des  conditions  iiathologiques,  et  précisément  quand  le  réseau  était 
sclénmx  ou  hyfierplasique,  l’aiiteura  pu  constater  que  les  noyaux  interstitiels  ne  parais¬ 
saient  plus  isolés  du  réseau,  comme  normalement,  mais  contractaient  avec  ce  réseau 
des  rapports  tels,  ipi’il  devenait  dilïicilc  de  les  distinguer  l’un  de  l’autre,  et  que  les 
prolongements  protoplasmiques  qui  les  entouraient  se  perdaient  dans  ce  réseau.  Et 
linaleinent  l’auteur  admet  (fue  ce  sont  précisément  les  noyaux  de  la  macroglie  dans 
lesquels  on  observe  de  tels  aspects.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  ces  faits  en  ce 
qui  conc(U'ne  le  problème  de  la  nature,  et  de  la  signilication  des  divers  éléments  gliaux. 

FELICE  BALDI  (Naplcf,).  Revue  critique  et  recherches  concernant  la  struc¬ 
ture  des  fibres  nerveuses  myélinisées,  centrales  et  périphériques. 

L’auteur  considère  les  faits  publiés  jusqu’ici  concernant  la  constitution  des  fibres 
nerveuses  myélinisées  et  en  discute  l’intérêt.  Il  démontre  que  la  plupart  des  faits  étudiés 
ne  sont  que  des  artéfacts.  Il  soutient  aussi  que,  la  constitution  fondamentale  de  la  fibre 
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ner'V’ousc  parait  Ijaaucoup  plus  simtiUi  larsqu’ou  l’observe  vivante  et  à  l’aide  des  m-éllio- 
des  physiqu'is.  lOn  outre,  tes  iiuliues  observations  faites  dans  diverses  conditions  ex'pé- 
riiuentales  et  dans  des  conditions  de  dégénération  e.onfirinent  cette  opinion,  ((ue  la  plus 
grande  partie  des  aspects  stcncturaux  que  l’on  constate  ne  sont  (pie  des  as[)(icts  de  gel 
du  complexe  nourocolloïde  (|ui  eonstilue  la  fibre  nerveuse. 

L’auteur  prés(mLe  encore  le  résultat  desesrechercliesa  la  luiuièn!  polarisée,  combinée 
aux  autres  méthodes  habituelles  histologiques,  pratiquées  sur  les  fibres  centrales 
dans  d(!S  conditions  normales  et  pathologi(pies. 

E,  LANDAU  (Kaunas)  (Lithuanie).  Cytoarchitectonie  du  cervelet. 

Démonstralion  de  coupes  de  cer\  (det  au  Nissl  et  au  Golgi,  mettant  en  évidence  les 
dil'iéreneialions  d(^  (■ytoarehileelonie  dans  la  couche  des  grains.  L’auteur  montre  des 
(ad  Iules  synaianothiques. 

L.  BALLIF  et  I.  GHERSCO'VICl  (lassy).  L'équilibre  acido-basique  dans  les 
maladies  nerveuses  et  mentales. 

Nous  avons  déterminé  le  pli  et  la  rés(!rve  alcaline  vraie  dans  b;  plasma  sanguin  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (I.  c.  r.)  ainsi  que  le  pli  urinaire  sur  un  nondire  de 
300  patients  de  l’hépital  Socola-lassy.  —  Sur  100  cas  de  ces  patients  nous  avons  <léter- 
miné  eu  rm'uie  temps  le  calcium  total  du  plasma  et  du  1.  c.  r.  en  calculant  le  Ca. 

Sur  .'ÎO  e.as  nous  avons  recherché  aussi  le  Cl  globulaire  et  le  Cl  plasmati({ue  en  déter- 
.Cl  irlohiilaire 
plasmaticiue- 

Tn“s  maladii'S  ou  les  syndromes  étudiés  ont  été  les  suivants  :  Psychoses  pellagreuses 
(  LhO  lois),  démence  [irécaic.e  (ôO  cas),  épilepsie  (.'tO  cas),  manin(I2cas),  mélancolie  (1 1  cas), 
paralysie  générale  (10  cas),  parkinsonisme  postencéphalitique  (10  cas),  hémifilégie 
(10  cas),  confusion  mentah!  (10  cas),  méningite  [)urulente  (2cas),  ainsi  que  sur  un  cas  de  : 
tabes,  paraplégie  potticpie,  |jsychose  de  Korsakow,  chorée,  sclérose  en  plaques,  rhuma¬ 
tisme  déformant,  tétanie,  hydrocéphalie. 

Dans  la  très  grand"  majorité  de  ces  maladies,  l’éifuilibre  n,  !,  a  été  trouvé  normal  (p//, 

H  \  \  ,  L'n"  i  l  ni  I  urinaire),  ilans  le  sang  ainsi  (pi(!  dans  le  1.  e.  r. 

Cl  plasmatique 
[p  H,  H.  A.  V,  Ca  "). 

Ce  n  est  que  dans  les  psychoses  pel  lagreiises  graves  que  nous  avons  trouvé  une  aeido.se 
marquée  et  seuls  dans  les  ét,aLx  dei  onfusion mentale  graves  une  légérediminulion  de  la 
Fi.  A.  V., 

Voici  la  moyenne  dos  chiffres  trouvés  dans  ces  dernières  affections: 

Psychoses  pellagreuse  : 

1  I  II  ir  I.  A  ,,  .w  L7  globulaire 

I  •'  dans  le  plasma  pH  -  7.2.),  U.  A.  V.  =  47,  Ca"  =  JO  -|;  =  0.55 

2"danslel.c.r.  pli  7.21,  H.  A.  V.  ■  11.  44,5,  L’n”  =-52%. 

:i  'p// urinaire  4.8 

Confusion  mentale  : 

. . -  =  •’" 

Méningites  purulentes  ; 

|e  dans  le  plasma  pli  ■  7.20,  li.  A.  V.  =  30,  Cn"  -  51  %, 

2'>danslel,e.r.pll  0.05,  li.  A.  V.  -  25,8 

Les  chiffres  Iroiivés  dans  les  cas  de  tnéningites  s’npproeheni  des  chiffres  que  nous 
avons  trouvés  en  général  dans  les  états  d’agonie  des  malades  atteints  de  diverses  affee- 
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Pour  lo  planmii  sanguin  nous  avons  consiilérc  comme  chiflres  moyens  normaux  les 
chiflres  classiques,  tamlis  (|uo  pour  le.  I.  c.  r.  nous  avons  considérô  comme  moyenne 
normale  un  pH  de  7.1(1  fcontriMé  aussi  électrornétriquement),  une  réserve  alcaline  vraie 
de  44  el,  le  t’a"  =-  .50  %. 

Nous  l■nnsLaU)us  (jue  le.  1.  e,.  r.  a  un  pli  beaucoup  plus  acide  que  le  plasma  sanguin  el 
que  la  H.  A.  V.  est  aussi  un  peu  (iiminuée,  vis-à-vis  du  plasma  sanguin,  quoique  pas 
dans  la  mémo  propolion  que  le  pM.  —  Le.  1.  c.  r.  se  trouve  donc  à  l’état  normal  dans  un 
étal  i  imslnnl  d’acidose  ga/.euse.  Lorsqu’il  existe  des  hémorragies  dans  le  1.  c.  r.  ou  bien 
même  lorsque  le  1.  c.  r.  n’est  que.x'anthocdiromique,  le  pl  i  du  1.  c.  r.  tend  à  se  rap[)roeher 

D’après  un  nombre  plus  restreint  de  déterminations,  nous  avons  ]iu  constater  que  des 
raoiiilications  expérimentales  du  pli  et  de  la  IL  A.  V.  obtenus  par  du  bicarbonaLe  de 
soude  (alcalose)  ou  par  du  chlorure  d’ammonium  (acidose)  n’ont  [las  influencé  la  symp- 
lom  itologie  clinique  dans  quel.ques  cas  de  pellagre,  épilepsie,  manie,  mélancolie. 

Les  maladies  nerveuses  et  mentales  ne  paraissent  pas  avoir  une  influence  directe 
sur  t’é(iuilibre  acido-basicpie  du  sang  el  du  1.  c.  r.  et  inversement,  des  modifications  expé- 
rimentides  transitoires  ((juolqiies  jour.s)  de  l’équilibre  acido-basiijue  n’influent  pas  sen¬ 
siblement  certaines  maladies  nerveuses  et  mentales. 

DOMENICO  SARNO  (Naples).  Bulbocapnine  et  équilibre  électrolytique 
du  sang. 

1,’autenr,  partant  de  cette  notion  que  les  noyaux  de.  la  base, siège  de  l’action  de  la 
bulboe.apnine,  comme  on  l’admet  généralement,  jouent  un  rôle  important  vis-à-vis 
de  la  régulation  de  l’équilibre  éleclrolyliriue  du  sang  et  du  tonus  neuro  végétatif,  a 

I  •'  L’é(piilibre  acide  base  du  sang; ‘2  '  Les  oscillations  de  la  calcémie  et  de  la  potassémie 
lia  pris  comme  animal  d’expérience  le  lapin,  au<iuol  il  a  injecté  parla  voie  sous-cutanée 
di^  25  à  5(1  milligrammes  de  chlorhydrate  de  bulbocapnine  par  kilo  d’animal. 

Après  une.  heure  ou  deux  heures,  il  recueillait  le  sang  sous  de  l’huile  de  vaseline. 
Comme  indie.e  de  l'éipii libre,  acido  ■basi(pie,  il  a  mesuré  la  réserve  alcaline  par  la  méthode 
de  la  'itration  directe  du  bicarbonate  du  pla.sma,  comme  l’indique  Van  Slyke,  en  sui¬ 
vant  fiilèlement  toutes  les  techni(pjes  indiquées  par  l'auteur  pour  éviter  la  perte  mi¬ 
nime  de  C02.  Dansquehpies  cas,  il  adéterminé  le  PII  du  sang  par  la  méthode  éleclro- 
méti  i(pie  (électrodes  de  Vlichelis)  (|ui  tient  aussi  un  très  grand  compte  de  la  perle  de 
C02.  La  potasse  a  été  dosée  par  la  microméthode  de  Krarner  et  de  Tistall,  ainsi  (|ue  le 
(adciiim,  mais  pour  ce  dernier,  en  adoptant  la  mollification  teclmiquc  de,  Clark  el  Col- 
lip. 

I, 'ensemble  de  ses  recherches  l’ain.'me  à  conclure  ijne  la  bulbocapnine  provoque  une 
légère  augmentation  du  bicarbonate  du  |dasma,  dont  la  valeur  corresjiond  normale¬ 
ment  à  celh'  d’une  solution  de  0,0150  de  bicarbonate  el,  à  la  suite  do  l’injection  de  bnlbo- 
capnine.  à  une  solution  de  0,017(1.  lin  exprimant  la  réserve  alcaline  en  volume  de  C02, 
celle  ci  est  passée  de  33,5  à  30,5  %  de  (102  dans  le  plasma. 

Lorsque  la  bulbocapnine  se  transforme,  la  réaction  évolue  vers  l'alcalinité.  En  outre, 
la  bulbocapnine  fait  diminuer  légèrement  la  calcémie  (de  13,0  milligramms  à  1 1,7  milli¬ 
grammes  %)  el  fait  augmenter  la  teneur  en  potassium  du  plasma  (de  23,4  milligr. 
à  27,0  milligr.  %).  En  ce  qui  concerne  les  variations  de  Ca  et  de  K,  les  résultats  obtenus 
par  rauteur  confirment  en  grande  partie  ce  qui  a  été  observé  par  Gullotta  chez  des 
déments  précoces  traités  (lar  la  bulbocafinine. 
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Discussion 

Josef  Aiginger  (Gugging  bei  Wieri)  ;  José  Maria  de  Vieleverde 
(Madrid). 


CESARE  CLIVIO  (Milan).  Courants  d’action  musculaire  chez  des  chions 
porteurs  de  lésions  expérimentales  du  noyau  rouge. 

Lt‘s  animaux  qui  subissent  la  coupe  médiane  du  mésocépliale  au  niveau  du  noyau 
rouge  présentent  immédiatement  les  symptOmes  de  la  rigidité  décérébréo  do  Slierring- 
ton.  l.,orsque  l’animal  survit,  le  tableau  de  la  rigidité  s’eflace  peu  é  peu  dans  un  temps 
variable  selon  l’état  du  sujet,  en  laissant  persister  la  symptomatologie  décrite  par  Bes- 
tia  :  démarche  dégagée  mais  un  peu  lente  et  majestueuse,  pas  de  cheval  de  haute  école 
au  niveau  des  membres  antérieurs  et  léger  soulèvement  des  membres  postérieurs  tenus 
un  peu  liil'l'éremment. 

Chez  les  jeunes  chiens  la  disparition  Je  la  rigidité  est  plus  rapide  (lOà  20  jours)  mais, 
chez  le  chien  adulte,  c’est  seulement  deux  ou  trois  mois  après  tpie  la  récupération  d(!s 
mouvements  volontaires  se  fait,  d’ailleurs  moins  bien  (juc  chez  les  jeunes  animaux.  En 
même  tcm[is  on  voit  réapparaître  les  réllcxes  raccourcisseurs. 

Les  réllexes  du  cou  chez  ces  animaux  provoquent  une  réapparition  de  la  rigidité 
et  de  meme,  bien  ((un  moins,  les  excitations  cutanées.  Les  états  émotifs  et  les  excita¬ 
tions  sexuelles  i)rovoquctit  aussi  la  réapparition  de  la  rigidité  dos  membres. 

Dans  les  cas  ofi  la  coupe  n’était  pas  parfaitement  symétrique  la  symptonudologio 
prédominait  d’un  côté. 

Les  expériiuices  oïd,  porté  sur  4  chiens  et  les  examens  éleelromyographiques  ont  été 
répétés  à  des  espaces  de  temps  variables  depuis  l’intervention  jusqu’à  la  période  do 
rigidité  rnaxima,  puis  successivement  aux  divers  stades  de  la  rénujiération  jus(prà  six 
ou  huit  mois  après  la  lésion. 

Lcsélectromyogrammes  obtenus  avec  le  galvanomètre  à  cordes  (électrocardiograuime 
de  Boulitte)  ont  été  [)ris  systémati(|uement  au  niveau  des  muscles  fléchisseurs  cl  cx- 

Les  résultats  furent  toujours  concordants  et  peuvent  se  résumer,  selon  l'aulcur.  de 
la  fa(;on  suivante  : 

L’électromyogramme  est  le  même  chez  tous  les  animaux  et  ne  varie  pas  selon  les 
varialions  cliuiipies  du  sujet.  Il  est  iliscontinu  avec  une  fréipience,  d’environ  50  oscilla¬ 
tions  par  minute,  soi!  après  l’inlervention,  soit  ipiand  l’animal  a  récupéré  sa  motri¬ 
cité  volontaire. 

Chez  les  chiens  opérés  on  observe,  à  l’état  de  retios  et  de  relAchcmi'ut  musculaire, 
un  ébg'tromyogràmme  typiipiement  discontinu.  Les  oscillations  de  l'électniiuyo- 
gramme  cependant,  afin  lie  conserver  leur  discontinuité,  revêtent  une  ampleur  fdiis 
grande  chez  les  animaux  opérés,  ce  qui  provoipie  la  réapparition  ou  l'augruculal  ion  de 
la  rigidité  à  l’occasion  des  contractions  volontaires. 

tissement  léger  et  discontinu  dans  la  fréipience  des  oscillations. 

Le  caractère  discontinu  de  l’électromyogramme,  soit  à  l’état  de  reiios,  soit  à  1  clat  de 
rigidité,  est  sensiblement  égal  au  niveau  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  et  indépen¬ 
dant  du  degré  de  contraction  de  chacun  des  groupes  musculaires,  'rout  au  plus  peut- 
on  noter  uni'  légère  augmentation  de  l’amplitude  des  oscillations  au  niveau  des  exten- 
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GONZAXO  R.  LAFORA  cl  J.  SANZ  (Madrid).  Sur  le  sommeil  expérimental 
produit  par  une  intervention  sur  la  région  du  diencéphale  et  du  III*’  ven- 
ti'icule  (avec  projection). 

1“  Le  sondage  de  rac|ueduc  de  ÿylvius  au  travers  du  IV'”  vonlriculo,  chez  les  chats, 
permet  d’injecter  directement  dans  le  III*'  ventricule  des  suhslances  colorées  ou  non. 

2*'  L’injection  de  solutions  de  chlorure  de  calcium  à  5  %,  môme  à  des  doses  de 
5  gouttes,  produit  en  peu  de  minutes,  avec  cette  technique,  un  sommeil  profond  qui 
dure  de  3  à  li  heures,  venant  à  confirmer  les  trouvailles  de  Demole  et  Marinesco. 

3'*  Los  solutions  de  chlorure  de  potassium  agissent  en  sens  inverse  de  celles  des  chlorures 
de  calcium  et  provoquent  un  état  d’agitation. 

4-'  L’ergotaminc  détermine  aussi  le  sommeil  mais  d’>ine  façon  plus  lardi\e  que  le 
chlorure  de  sodium.  Les  hypnotiques  mésencéphali(]ues  (luminal  de  soude,  véronal 
etc.)  n’exercent  leur  action  que  d’une  manière  plus  tardive. 


(SECTION  G) 

ÉTUDES  DIVERSES  DE  NEURO-PATHOLOGIE 

Présidenl  :  Otto  Maruuro  (Vienne)  ;  serrélaire  :  K.  1\I.  Walthard 
(Zurich). 

E.  FORSTER  (Greifswald).  L’importance  des  méthodes  biopsiques  pour  le 
diagnostic  des  tumeurs  du  système  nerveux  central. 

Deux  méthodes  sont  envisagées  :  la  ponction  du  cerveau  et  l’examen  cytologique  du 
liquiile  céphalo-rachidien.  Le  rapporteur  qui  ex|)érimonte  dc))uis  25  ans  la  ponction 
cérébrale  présente  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  méthode  et  montre  que,  lors- 
(pi'on  l’emploie  judicieusement,  il  n’y  a  pas  lieu  de  mettre  en  balance  les  avantages  de 
celle  méthode  et  ses  dangers  relativement  légers  pour  l’étude  des  tumeurs.  Il  montre 
U  ne  grande  série  d’images  qui  attestent  le  mérite  de  celte  méthode  cl  montrent  (|ue  beau¬ 
coup  de  cas  n’auraient  pas  [lU  être  traités  avec  succès  si  l’on  n’avait  pas  fait  la  ponc¬ 
tion.  11  montre  aussi  le  mérite  de  l’examen  microscopique  pour  l'appréciation  des  zones 
qui  environnent  une  tumeur  :  par  exemple,  la  ponction  ventriculaire  peut  mettre  en 
évidence  des  amas  cellulaires  névrogli(iues  caractéristii|ues,  comme  il  a  pu  le  constater 
dans  un  cas  de  tumeur  frontale,  et  ces  cellules  mettent  en  évidence  l’existence 
d’un  neurinome  multi[>lc.  Des  zones  de  ramollissement  ou  d’atrophie  par  compression 
peuvent  déceler  la  proximité  de  la  tumeur.  La  découvertede  kystes  qui  s’emplissentd'air 
est  particulièrement  imiiorlantc,  puisque  leur  localisation  exacte  est  ainsi  mise  en  évi¬ 
dence.  La  deuxième  méthode  est  également  très  inqiorLanle  au  point  de  vuediagnoslic, 
lorsqu’on  emploie  les  fixateurs  et  les  colorations  appropriées.  Il  est  ainsi  démontré  que 
l’ontrouve  habituellement  des  cellules  tumorales  lorsque  la  tumeur,  atteint  ou  traverse 
la  surface  cérébrale,  les  méninges,  le  ventricule,  ou  les  plexus.  L’auteur  montre  que  les 
différentes  tumeurs  comportent  de  différents  aspects  cellulaires,  llrnonlre  des  exem¬ 
ples  de  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  clinique,  par  exemple  un  souiiçon  de  jiaralysie, 
no  laissait  pas  supposer  l’existence  d’une  tumeur,  (|ue  l’aspect  cytologique  du  liquide 
a  permis  de  découvrir.  Cet  aspect  cytologique  du  liquide  permet  le  diagnostic  difiéren- 
tiel  entre  la  syphilis  cérébrale,  une  tumeur  ou  une  lésion  d’artério  sclérose. 
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JOSEPH  H.  GLOBUS  fil,  ISRAËL  STRAUSS  (New-York;.  Spongioblastome 
multiioi-me  et  néoplasme  neuro-ectodermique  apparents. 

Les  iiuteiirs  rnoiilrcnl  quelques-uns  des  cnriict.ères  sLrucluriiux  ilisUncUfs  des  spon- 
"iobliistomes  et  envisagent  la  place  qu’ils  tiennent  parmi  les  autres  tumeurs  gliales  du 
syst'''me  nerveux.  Ils  .liVrivent  une  tumeur  (ju’ils  désignent  sous  le  nom  de  spongio- 
ncurolilastorne,  puis  un  type  de  tumeur  ass(v,  particulier,  qui  s’associe  liabituellement 
aux  lésions  disséminées  du  cerveau  de  la  nature  do  la  sclérose  tubéreuse.  On  la  recon- 
nait  à  une  organisation  cellulaire  caractéristique  et  à  son  siège  d(!  prédilection  au  ni¬ 
veau  de  la  région  lhalamo-striée. 

IGN.  OLJENICK  (.\msterdam).  Gliomes  particuliers  du  cerveau. 

On  dit  (pic  la  calcification  du  cerveau  est  très  rare  chez  les  enfants.  I, 'auteur  j)ré- 
sente  trois  observations  de  gliomes  kystiques  du  cerviaiu  avec  calcification  ijui  sont 
survenu((s  clicz  des  enlants  de  0-10  et  l.'l  ans  (il  montre  les  radiogriqdiies  et  les  coupes 
microscopi(pies). 

Il  montre  également  des  altérations  locales  du  squelette  dans  un  gliome  du  cerveau. 
.Jusifu’à  (irésenl,  ces  allérations  osseuses  locales  n’étaient  pas  connues  dans  les  gliomes. 
Il  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  gliome  solide  avec  calcification,  dont  il  montre 
également  les  radiographies  et  les  coupes  microsrüpi(|ues.  Les  digitations  par  compres¬ 
sion  du  pariétal  droit  ont  [iris  une  telle  importance  (pie,  à  certains  niveaux,  l’os  a  com¬ 
plètement  disparu,  permettant  de  voir  nettement  les  pulsations  du  cerveau. 

Discussion 

I*’’  G.  Steinkh  (I leidelborg). 


M.  TRAMER  ;S(dothurn).  Contribution  à  l’étude  des  relations  d’une  tumeur 
maligne  et  d’une  néoformation  des  plexus  choroïdes. 

11  s’agit  de  l’étude  en  série  d’un  cas  anatomi((ue  faite  à  l’Institut  Anatomiipie  de 
Zurich,  et  comparé  à  d’autres  cas  de  malformations  des  plexus  choroïdus  et  à  un  maté¬ 
riel  embryologiipie.  Ghez  un  malade  mort  à  l'.l  ans  d’idiotie  mongoloïde,  on  trouva  des 
))lexus  choroïdes,  en  |)articulier,  ceux  du  ventricule  latéral  (ceux  du  111“  ventricule 
étaient  rudimentaires)  anormalement  hyperplasiés  et  (fui  proéminaiefll  dans  le  sillon 
entre  les  hémispbi’ires  et  le  tronc  cérébral.  Il  existait  à  ce  niveau  deux  petites  tumeurs 
bien  limitées  (pii  se  |)réscntaient  comme  le  résultat  d’un  arrêt  de  dévelopiiernent,  11 
existait,  en  outre,  une  malformation  rare  (pii  se,  présentait  sous  la  forme  d’une  fente  im¬ 
portante  primitive  au  niveau  de  l’aipieduc  de  Sylvius.  Et  l’on  constatait  l’existence 
d’une  agénésie  du  corps  calleux,  ainsi  ipie  d’autres  petites  malformations  moins  im¬ 
portantes. 

Gette  malformation  des  plexus  choroïdes  i^st  accompagnée  d’une  tumeur  ((ni  atteint 
le  piïle  frontal  du  lobe  temporal  et  (jui,  au  niveau  du  plancherdu  111“  ventricule.,  revêt 
une  forme  s[ihéroïde  à  sommet  latéral  (pii  atti'int  à  droite  et  à  gauclie  la  corne  infé¬ 
rieure  du  s'entricule  latéral  (pi’elle  atteint  ainsi  en  diagonale.  Son  expansion  est  étroite¬ 
ment  reli  e  ;ï  la  lepto-rnéiiinge.  D’après  la  structure  histologi((ue,  il  s’agit  d’un  sarcome 
à  petites  c,(dlules  (pii  présente  des  zones  endothél iomateiises.  L’extension  du  sarcome 
ipie  l’on  pouvait  suiv  r((  le  long  (tes  vai.sseaux  dans  les  sillons  se  faisait  par  contiguïté. 
.\  la  lin  de  la  vie  il  se  lit  un  envahissement  par  les  vaisseaux  sanguins,  tout  au  moins 
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on  peut  consCaler  anatomiquement  en  un  point  la  transition  d’aspect  caractéristique. 
Kn  somme,  on  peut  concevoir  ainsi  la  relation  entre  la  formation  des  plexus  et  la 
tumeur.  L’énerj^ie  proliférative  embryonnaire  du  ple.xus  n’a  pas  été  inhibée  en  temps 
opportun  ou  bien  a  été  excitée  par  un  agent  nocif  dont  la  possibilité  est  fournie  par  les 
anamne.sliques.  11  est  possible  iiu’ultérieurement  de  nouvelles  poussées  inhibitoires 
soient  survenues.  La  conséquence  de  ceci  serait  l’hyperplasie  et  la  néoformation  des 
plexus  clioroïdos  et  dos  parois  ventriculaires  environnantes  décrites  plus  haut.  La 
persévération  de,  la  puissance  proliférative  de,  l’épithélium  des  plexus  s’est  accompagnée 
de  celb^  de  lu  leptoméniuge  et  celle-ci  fitialement  s’est  exacerbée.  U’apros  les  dernières 
recherches  concernant  les  rayonnements  mitogénétiques,  on  pourrait  aussi  concevoir 
une  possibilité  d’excitation  des  cellules  voisines  par  le  foyer  primitif  et  ainsi,  sous 
l’influence,  de  l’agent  nocif  clirouhiue  connu  se  développa  linalement  une  néoformation 
sarcomateuse  (jui  s’étendit  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Dans  1(!  cas  ainsi  étudié,  l’auteur  admet  donc  (jue  la  malformation  des  plexus  serait 
primitive  et  que  la  néoformation  sarcomateuse  serait  secondaire,  fait  intéressant  en  ce 
qui  concerne,  la  genèse  des  sarcomes  du  système  nerveux.  U  espère  conliriner  cette 
opinion  par  d(^s  n^chercluis  ultérieures. 

L.BOUMAN  ^Utreeht).  L'inflammation  au  niveau  du  système  nerveux 
central. 

Une  partie  de  la  fond  ion  inflammatoire,  est  accomplie,  par  le  tissu  glial  dans  ■  s- 
tème  nerveux  central.  La  fonction  Inflammatoire  est  essentiellement  une  fonetion 
conjonctive,  et  en  particulier,  l’exérudation  est  une  forme  hautement  spécialisée  de  la 
réaction  du  tissu  conjonctif.  Dans  le  système,  nerveux  central  la  névroglie  remplit 
partiellement  cette  fonction  et  réagit  par  une  prolifération,  de  même  que  le  tissu  con¬ 
jonctif  réagit  |iar  une  simple  prolifération  chez  les  animaux  inférieurs  chez  lesquels  l’ap- 
|)arcil  odéo  lymphati([ue  très  important  et  l’appareil  inilammatoire  vasculaire  ne  sont 

WALTER  FREEMAN  (Washinglon).  Les  envahissements  du  système  nerveux 
central  par  les  mycoses. 

L’envahissement  du  système  nerveux  central  par  des  chamihgnons  est  rare,  mais 
l’auteur  a  pu  on  observer  un  certain  nombre,  de  cas.  La  symptomatologie  clinique  est 
celle  d’une  méningite  chroniipie  ou  d’une  tumeur  sans  localisation,  bien  ((uo  les  symp¬ 
tômes  mentaux  fassent  habituellement  défaut.  L’organisme  causai  peut  couvent  être 
déech’  dans  le  liipiidc  céphalo  rachidien.  Les  signes  sont  variables.  Il  peut  s’agir  d’un 
abcès  inlracércbral  par  aclynomyi'ose,  d’une  méningite  par  sporotrichos('  on  cocciiiiosc, 
enfin  de  graiiulose  par  oldiomycose  ou  de  tumeurs  et  <le  kyst‘'s  parb'vun'  (lorulose). 

N.  W.  WINKELMAN  (Philadelphie,)  et  JOHN  L.  ECKEL  (Buffalo;.  Le  cerveau 
dans  l’affection  rhumatismale  aigué. 

Le  rhumatisme  cérébral  est  un  diagnostic  qui  implique  l’évolution  d  une  encéphalite 
fient  l’origine  est  cncoreincertaine.  Dans  le  délire  rhumatismal  aigu  on  peut  voir  aiqia- 
raitre  de  l’agitation,  du  coma,  des  convulsions  et  iiarfois  des  signes  méningés.  \  riiâpi- 
tal  général  de  Philadelphie,  ou  a  eu  l’occasion  d’étudier  plusieurs  cerveaux  de  rnaiades 
morts  à  la  phase  aigu*  du  rhumatisme.  Lt  cette  étude  a  permis  d’individualiser  quatre 
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I"  Un  {'roupe  désigne  par  les  auteurs  sous  le  nom  d’encéphalose  toxique,  les  ell'ets 
toxiques  se  manifestant  au  niveau  des  gros  vaisseaux  et  du  parenchyme  du  cerveau,  mais 
prati(piement  se  limitant  au  cortex.  Ce  groupe  est  fi  rapprocher  de  l’endarlérite  syphili¬ 
tique.  d’Alsheimer  et  Nissl.  Dans  les  lésions  syphilitiques  on  sait  bien  que  les  altérations 
inflammatoires  n’existent  pas,  de  même  que  dans  les  enccphaloses  toxiques,  flomme 
conséquences  de  l’énorme  dilatation  qui  peut  résulter  des  altérations  toxiques  cellu¬ 
laires  des  grands  vaisseaux  sanguins,  on  peut  voir  survenir  de  grands  foyers  destruc¬ 
tifs,  comme  l’école  de  Spielmeyer  en  décrit  maintenant  dans  les  psychoses  cardiaques 
et  dans  d’autres  psychoses. 

2"  l.'n  groupe  désigné  sous  le  nom  d’encé()halitc  hémorragique.  On  constate  l'exis- 
tence  de  lésions  purpuriques  au  niveau  du  cerveau  comme  au  niveau  de  la  peau.  Ces 
taches  sont  pratiquement  limitées  à  la  substance  blanche.  Histologiquement,  il  existe 
de  petites  zones  nécrotiipies  ou  hémorragiques  entourées  d’amas  névrogliqiies. 

3“  I.e  groupe  des  méningites  séreuses  avec  oedème  du  cerveau.  Dans  ce  groupe,  il  est 
probable  ipic  l’élimination  des  humeurs  a  été  réduite,  ce  qui  explique  la  stase  dans  les 
différents  tissus  et  dans  le  cerveau.  Cet  aspect  est  à  rapprocher  des  lésions  par  intoxi¬ 
cation  alcoolique  du  cerveau. 

■I'’  Dans  l’un  des  cas  on  a  rencontré  une  slruidure  histologique  particulière  représentée 
par  des  nodules  peu  différenU  des  nodules  observés  dans  certains  autres  cas,  comme  la 
fièvre  typhoïiln  ou  r.endocardite.  On  peut  discuter  les  relations  de  ces  nodules  avec  les 
nodiib's  d’Aschoff.  Dans  le  cas  étudié,  l’on  vit  survenir  assez  brusquement  une  hémi¬ 
plégie.  Ilas(pie.  A  l'auUqrsie,  on  trouva  dos  embolies  au  niveau  de  plusieurs  autres 

Discussion 


ItisAN  SciiUKHY  (Istambul). 


(SECTION  II) 

RECHERCHES  ANATOMIQUES 
ET  physiologiques 

Président  :  Stkkan  HonowiiiCKi  (Poznan)  ;  secrétaire  :  F.  InjTHY 
(Zurich). 

C.  U.  ARIENS  KAPPERS  (Amsterdam),  Démonstration  concernant  la  mor¬ 
phologie  du  système  nerveux  central  dans  les  races  préhistoriques. 

l.’autcur  dans  un  lidileau  d’ensembledes  résultats  acquis, an  sujet  delà  tnor(iliol(jgio 
du  système  nerveux  dans  les  races  préhistoriques,  conq)are  aussi  ces  notions  mor[)hido- 
giquesavecla  mor|ihologie  des  anthro()oMes  et  du  jiilhecanthropiis  erecLus  Dubois. 
Il  discute  le,  coe.fficicmt  de  cé])halisation  chez  l'Iiomme  en  général  et  dans  les  différentes 
races.  11  ex|)ose  les  particularités  des  races  au  point  de  vue  de  la  morphologie  cérébrale 
et  les  relations  de  celles-ci  avec  les  aspects  du  s(pielelte  eomnie  la  dolichocéphalie,  la 
bradycéphalie,  l’Iiypsicéphalie,  etc.  Il  apporte  des  [U'ojeclions  à  l’appui  de  son 
exposé. 
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W.  WEYGANDT  ( Hambourg).  Les  relations  entre  le  cerveau  et  le 
développement  du  crâne. 

En  dépit  de  tous  les  progrès  faits  par  l’étude  du  cerveau,  il  est  diincile  de  com¬ 
prendre  les  relations  entre  l’état  du  développement  cérébral  et  du  cortex  avec  les 
fonctions  intellectuelles.  La  capacité  du  crâne  paléolithique  (Néandertal,  Le  Moustier) 
atteignait  environ  1230  centimètres  cubes.  Trente  pour  cent  des  crânes  néolithiques 
sur  188  examens  avaient  une  capacité  de  13  à  1400  cm*.  L’examen  des  crânes  français 
modernes  en  montre  47  %  qui  ont  une  capacité  de  15  à  IfiOO  cm*.  La  race  Néandertal 
ne  possédait  pas  encore,  de  langage  articulé  dont  le  centre  a  cependant  pris  une  grosse 
importance  dans  le  cerveau  actuel. 

Dans  les  cas  de  nanisme  congénital  (Paltaut),lccrâne  est  rapetissé  proportionnelle¬ 
ment  à  la  dimension  corporelle  et  le  cerveau  aussi.  Cependant,  les  observations  psy¬ 
chiques  de  cette  catégorie  ne  montrent  pas  encore  de  débilité.  La  déformation  esthétique 
du  crâne  que  l’on  voit  survenir  chez  beaucoup  de  peuples  ne  conditionne  en  aucune 
façon  une  diminution  psychique.  Dans  les  lies  de  la  mer  du  Sud,  les  individus  qui  ont 
des  crânes  hauts  ou  pointus  sont  considérés  comme  intelligents  et  ce  sont  des  chefs  ou 
des  maîtres.  Dans  la  collection  de  crânes  des  Incas  qui  existe  à  la  clinique  de  llambourgs 
la  moitié  des  crânes  déformés  n’ont  que  1000  ou  12000  cm*  de  contenu.  Certains 
d’entre  eux  sont  trépanés,  quelques-uns  le  sont  deux  fois.  Habituellement  la  trépana¬ 
tion  est  une  intervention  rituelle,  mais  l’auteur  pense  que  des  maladies  ont  dû  aussi 
provoquer  cette  intervention,  et  en  particulier  les  signes  d’hypertension.  Mais  il  existe 
aussi  des  crânes  déformés  et  rapetissés  dans  lesquels  la  trépanation  décompressive  n’a 
pas  été  faite,  vraisemblablement  parce  qu’aucun  trouble  n’y  incitait.  Le  cerveau  le 
plus  petit  a  donc  dû  se  montrer  suITlsant  au  point  de  vue  fonctionnel,  par  exemple  le 
crâne  de  1060  cm*  de.  contenance.  Le  fait  que  le  cerveau  est  très  adaptable  et  que  ses 
fonctions  ne  souffrent  pas  du  tout  forcément  de  sa  petite  contenance,  s’élève  contre  la 
théorie  qui  veut  expliquer  les  troubles  du  développement  cérébral  par  un  rapetisse¬ 
ment  intra-utérin,  d’origine  amniotique,  comme  Murk  .lansen  l’admettait  pour  la 
chondrodystrophie  et  Van  der  Scheer  pour  le  mongolisme.  La  comparaison  entre  le 
différentes  races  humaines  pose  des  problèmes  dilïlciles  au  point  de  vue  des  relations  de 
la  capacité  du  cerveau  avec  le  fonctionnement  intellectuel.  11  est  dommage  que  ces 
recherches  importantes  soient  encore  très  négligées,  mais  il  est  d’autant  plus  important 
d’en  tenir  compte,  ce  qui  devient  d’autant  plus  dilTlcile  au  fur  et  à  mesure  que  progresse 
le  mélange  des  races  et  que  les  races  primitives  les  plus  intéressantes  disparaissent.  Un 
Institut  de  recherches  internationales  pour  l’étude  anthropologique  du  cerveau  de¬ 
vrait  être  créé,  avec  une  organisation  centrale  comprenant  tous  les  pays,  et  l’auteur  in¬ 
vite  le  Congrès  Neurologique  International  à  l’édification  do  cette  nouvelle  œuvre. 

Discussion 

G.  V.  Economo  (Vienne)  ;  R.  Bara.ny  (Upsala)  ;  G.  Ngowyang 
(Nanking)  ;  G.  U.  Ariens  Kappers  (Amsterdam). 

R.  BARANY  (Upsal).  Théorie  du  mécanisme  corticeü.  du  réflexe 
conditionnel  et  de  la  comparaison  successive  {Jujgement). 

A  la  suite  de  sa  théorie  du  mécanisme  cortical  de  la  parole, l’autour  développe,  d’une 
part,  le  mécanisme  cortical  d’un  simple  réflexe  conditionnel,  et  d’autre  part,  celui 
de  la  plus  simple  comparaison  suceessive.  Il  oppose  la  bien  plus  grande  complication 
du  mécanisme  cellulaire  dans  la  comparaison  successive  â  celle  du  réflexeconditionnel. 
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CO,\’GItf:S  SEOltOLOOIQVE  IN'J  lJiNA  J  JOi\A  I. 


Pour  cotn[)r(îndre  les  proeessus  psychiques,  il  faut  iiulispensaljlernenl,  et,  c’est  d'ailleui’s 
[lossible  ios  erivisairer,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  chimie  pliysiiiue  qu'au  point 
de  vue  des  relations  cellulaires.  Pour  cela,  il  faut  partir  des  piocessus  les  pins  simples 
dont  la  représentation  et  la  compréhension  fournit  la  compréhension  des  plus  compli¬ 
quées  qui  ne  sont  |)as  do  nature  es.sentiellement  dinérento. 

E.-A.  SPTEGEL  (Philadelphie  Vienne).  La  localisation  corticale  du  labyrinthe. 

Le  labyrinthe  est  le  seul  orf'ane  sensoriel  dont  le  centre  cortical  n’est  pas  encore 
connu.  L’auteur  a  utilisé  le  l'ait  que  l’on  peut  augmenter  l’e.Ncitabilité  rie  certaines  /.nues 
corticales  par  l’intovicalion  strychnirpie  localisée  pour  trouver  la  z,onc  dans  larpicllc 
les  excitations  labyrinthiques  pénètrent  le  corle.v. 

GUSTAV.  FR.  GOTHLIN  (Upsal).  Un  phénomène  dans  lequel  le  jeu  ryth¬ 
mique  d  incitations  nerveuses  centrales  antagonistes  peut  être  mis  en  évi¬ 
dence  par  la  vision. 

Le  rapporteur  a  découvert  sur  lui-mérne  un  phénornèni*  (pi’il  a  pu rctrouvcrche/.  les 
2/3  de  e.impiante  autres  inr.lividus  chez  Icsriue.ls  il  l'a  recherché. 

Lorsqu'on  llxe  dans  la  chambre  noire  un  III  de  métal  lumineux  il  se  produit  sur  la 
tovéa  une  imiif.m  linéaire  et  verlieale  d’une  dimension  de  12  ileyrés.  Si  alors,  on  lourne 
dix  lois  en  vinf,d.  secondes  la  personne  assise  sur  la  droite  autour  de  son  axe  vertical, 
ou  si  on  irrique  son  oreille  droite  avec  100  cm*  d'eau  à  27“,  en  demandant  à  la  personne 
en  expérience  de  considérer  l'image  lumineuse  comme  un  objet  lumineux  qui  subirait 
des  uioiix'ements  spontanés,  si  la  [lersonne  est  d’une  sensibilité  suffisante  on  obtient 
les  réixmses  suivantes  ; 

.Xnssitét  que  l’évolution  vers  la  droite,  d’abord  rapiile,  s'est  ralentie  siiflisamuient 
pour  éire  observée,  on  la  voit  animée  de  moin  einents  alteriialifs  d’éloianemenl  e|  de 
l•arlpI■oehemellt  du  clianqi  médian.  L’amplitiidi’ de  ces  moiivernenls  est  en  fjénéral 
d’une  lonjriieur  de  la  moitié  ou  du  tiers  de  e.idle  de  l’imafte,  ou  plus  petite  encore.  La  durée 
d'iiu  de  ces  déplaceuienis  est  du  même  ordre  de  f'randeur  que  celle  du  nystafrmus  vi¬ 
sible  de  l’iiiilividii  pendant  ce  même  temps.  Peu  à  peu  l’imai'cqiii  dis[iaraltse  rapproidie 
de  plus  en  plus  du  e.liamp  médian,  taudis  que  l’amplitude  des  oscilhitioiis  diminue  jus- 
ipi'à  ce  que  les  oscillations  cessent  complèlemeiit, juste  devant  le  champ  mérliaii  ou 
au  plus  tard  à  ce  niveau. 

Un  tiers  des  indi\-idus  conslale  que  la  phase  de  l’oscillation  diriffée  \ers  le  champ 
médian  est  plus  rapide  et  que  cidie  qui  s’en  éloiyne  est  plus  lente.  Lu  phase  oscillatoire 
médiolinre  est  provoquée  par  r‘“xeilation  vestibulaire  et  la  phase  médiopéte  par  une 
excitation  d’origine  centrale  loiit  à  l'ait  indépendante  de  la  volonté. 

Les  observations  amènent  le  rap[iorteur  à  conclure  qu’il  existe  chez  l'homme  un 
champ  visuel  intérieur  (|ui  est  animé  par  des  innervations  venant  de  l'appareil  visuel 
central,  aussi  bien  ipie  par  des  impulsions  kyncsthésiqiies  de  la  musculature  oculaire 
externe,  et  ipie  ce  champ  Visuel  intérieur  peut  être  excité  par  l’intermédiaire  d'excita¬ 
tions  labyriîilhiqiies  sur  les  voies  visuelles  par  le  Inbyrmlhe. 
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E.  FREY  ^Zu^ich).  A  propos  du  développement  des  voies  optiques  centrales. 

A[)Pos  avoir  examine  l’ensemble  des  travaux  antérieurs  de  Von  Monakow,  tle  Min- 
kowsUi  et  d'autres  autours  .sur  les  centres  optiques  et  leur  voie,  le  rapporteur  expose 
SOS  propres  éludes  concernant  le  développement  des  voies  optiques  centrales,  laites 
au  moyen  de  nombreuses  coupes  en  série  de  fœtus  (depuis  le  fœtus  de  2  centimètres 
de  ion"  jusqu'au  cerveau  normalement  développé  du  nouveau-né),  de  quelques  cerveaux 
d’enfants  de  différents  âges,  et  de  cerveaux  qui  présentent  des  malformations  du 
système  opti(|ue. 

Il  s’est  en  particulier  occupé  de  la  (luestion  du  développement  des  couebes  cellu¬ 
laires  et  librillaires  isolées  du  corps  géniculé  externe  au  point  de  vue  du  trajet  et  do  la 
terminaison  des  fibres  optiques  croisées  cl  non  croisées  dans  les  diflérenles  couches  à 

Il  étudie  au.ssi  les  autres  parties  des  voies  visuelles  centrales  (nerf  et  Iractus  iqd.iqiic, 
tubercule  quadrijumeau  antérieur,  stratum  sagittale,  cortex)  en  général  et  aussi,  à  ce 
point  do  vue  spécial. 

L.-J.-J.  MUSKENS  (Amsterdam).  Lésion  du  laisceau  centro-tegmental  et  les 
symptômes  de  chute  en  avant  et  en  arrière.  Leurs  relations  avec  les  faisceaux 
et  les  centres  intéressés  dans  la  paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux 
en  haut  et  en  bas. 

11  ressort  des  exiiériences  [Journ.  comp.  neural. , vol. 48  et  50)  etdu  matériel  clinique 
que  la  fonction  supravestibulaire  de  l’olive  inférieure  et  des  faisceaux  ascendants 
olivo-néo-striataux  devient  évidente.  Les  lésions  de  ces  formations  sont  associées  à 
des  mouvements  forcés  d’élévation  et  d’abaissement.  Au  point  de,  vue  clinique,  une 
ésion  grossière  de  l’olive  inférieure  paraît  provoquer  dans  tous  les  cas  une  iinpo.ssibi- 
lité.  de  la  station  et  de,  la  marche.  Une  lésion  de  la  portion  dorsale  du  faisceau  central 
de  la  calotte  jiaralt  être  associée  à  la  chute  en  arrière,  tandis (ju’uue lésion  de  la  portion 
ventrali^  paraît  associée  à  la  chute  en  avant.  Tout  se  passe  comme  si  un  trouble  (nystag- 
mus  vertical)  du  mouvement  associé  des  yeux  en  haut  et  en  bas  était  lié  à  une  lésion 
de  la  portion  orale  du  système  supravestibulaire.  La  complète  paralysie  du  mouvement 
oculaire  en  haut  et  en  bas,  avec  conservation  des  mouvements  dans  le  plan  vertical 
(phénomène  des  yeux  de  poupée)  sernbUi  ne  survenir  (juc  lorsque  les  connexions  du 
néo-striatum  avec  les  noyaux  oculo-moteurs  sont  réellement  alleinles.  en  particulier 
quand  la  lésion  est  bilatérale.  Un  cas  de  SchusU^r  paraît  i)articuli6rem(mlconvai7i([uanl. 
A  la  lumièri^  di^  ces  n^cherches  les  observations  ultérieures  de  Parinaud,  Tschermak  et 
Zand  acquièrent  un  nouvel  intérêt.  Le  faisceau  doi'so-olivaire  (Hruce,  Mconomo)  paraît 
porter  les  e.xcitalious  v(!slibulaires  néce.ssaires  à  l’olive  inférieure. 

.  Les  mécanismes  des  mouvements  forcés  chez  l’animal  (déviation  conjuguée  des 
yeux  chez  l’homme)  dans  le  plan  horizontal  et  frontal  d’une  part,  et  le  mécani.smc  du 
mouvement  forcé  chez  l’animal  (et  la  déviation  conjuguée  verticale  des  yeux  chez 
l’homme)  dans  le  plan  sagittal  d’autre  part,  sont  entièrement  différents.  Tandis  (juc  dans 
le  premier  cas  la  bandelette  longitudinale  postérieure  et  les  noyaux  conlmissuraux 
jouent  le  principal  rôle,  ainsi  qu’il  a  été  définitivement  démontré  en  14  et  en  22  (M’S 
lirain-l'apers),  dans  le  dernier,  les  conm^xions  néostriées  avec  l’olive  inférieure  et  le 
noyau  oculo-moteur  paraissent  participer  au  mécanisme. 

Discussion 


11.  IJaiiany  (IJpsula)  ;  .Ml"*!  N.  Zanu  (Varsovie). 
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M.  Delmas-Mars£ilet.  —  A  la  suite  de  la  oommunicatioii  de  M.  Muskens  nous  rap¬ 
pelons  nos  recherches  personnelles  sur  les  fonctions  du  noyau  caudé  du  cerveau.  L’ex¬ 
citation  (dectrique  de  ce  noyau  sur  l’animal  ftvcillf!  fait  apparaître  une  rotation  tonique 
du  cou  et  de  la  tiHe  du  ciUf'  opposf;  au  noyau  exoitf'.  La  destruction  électrolytique  do  la 
partie  antérieure  du  noyau  provoque  l’apparition  de  mouvements  de  manôfçe  (moins 
intenses  que  les  mouvements  de  manéije  pédonculairc^s),  la  production  d’une  plicature 
latérale  du  cou  et  du  rachis  prenant  parfois  l’allure  d’un  véritable  spasme  de  torsion. 
Ces  faits  i>laident  en  faveur  d(!  l’existence  dans  le  noyau  caudé  d’une  coordination  mo¬ 
trice  spéciale  intervenant  dans  la  fonction  générale  de  l’attitude. 

F.  LUTHY  (Zurich).  Les  relations  anatomiques  de  l’olive  inférieure  avec 
le  cervelet. 

On  a  provoqué  des  lésions  de  l’olive  chez  H  chats.  On  a  d’abord  tenté  do  |jroduire 
des  lésions  mécaniques  directes  en  introduisant  dans  la  moelle  un  instrument  courbe 
en  forme  de  lancette.  Mais  de  celte  fat;on,  la  blessure  des  faisceaux  cérébelleux  était 
inévitable.  ICnsuite  on  introduisit  par  la  voie  dorsale,  à  l’aid*'  d’une  aiguille  à  injec¬ 
tions,  un  liipiide  caustique  dans  l’olive.  Mais  ainsi  on  ne  pouvait  pas  limiter  assez  exac¬ 
tement  l’étendue  de  la  lésion.  Knfin  on  obtint  le  résultat  cherché  avec  une  aiguille  dia- 
Ihermique  mince,  isolée  jusr|U  ii  la  pointe.  On  introduisit  cette  aiguille  entre  les  noyaux 
de  Goll  et  de  Burdach.  La  blessure  de  la  portion  dorsale  de  la  moelle  était  minime.  Dans 
les  expériences  les  mieux  réussies  l'olive  était  détruite  aux  3/4. 

On  pratiqua  l’élude  des  faisceaux  dégénérés  au  Marchi.  Comme  les  fibres  olivo 
cérébelleuses  hétéro  latérales  traversaient  la  partie  détruite,  on  obtint  des  dégénérations 
des  voies  cérébellopèles  des  deux  côtés. 

A  côté  des  lésions  des  fibres  cérébellopèles,  on  obtint  aussi  des  lésions  des  axones  des 
noyaux. des  cordons  postérieurs,  dont  les  terminaisons  cérébelleuses  ont  été  mises  en 
évidence  par  Mussen.  Des  lésions  des  faisceaux  cérébelleux  latéraux  cl  du  nucléus  late- 
ridis  furent  complètement  évitées.  La  différenciation  du  noyau  olivaire  seule  ne  réussit 
pas  avec  certitude.  Hésullats  ; 

On  |iut  établir  fine,  en  gros,  la  plupart  des  libres  olivaircs  se  termine  dans  le  lobe  anté¬ 
rieur  et  dans  le  Cl  (Bolk)dela  pyramide,  f.e  lobe  simplex  et  B  (Bolk)  est  moins  intéressé, 
et  encore  moins  le  lobe  paramodian  et  la  partie  médiane  du  lobe  ansiforme  crus  1  et  IL 
C  1 1,  A  et  les  parties  latérales  de  crus  I  et  1 1  sont  presque  dépourvus  de  fibres  olivaircs 
et  tout  le  parafloculus  en  est  complètement  dépourvu.  L.e  flocciilus  contient  d'assez 
nombreuses  fibres  olivaircs. 

Les  fibres  olivaircs  accompagnent  donc  d’assez  près  les  fibres  des  faisceaux  cérébel¬ 
leux,  mais  pénètrent  ilans  le  cervelet  un  pou  plus  latéralement. 

Dans  les  premières  expériences  on  mil  en  outre  en  évidence  une  voie  dégénérée  par¬ 
courant  le  territoire  de  la  voie  deitéro-spinale,  mois  se  dirigeant  vers  le  cerveau. 

Chez  les  chats  en  expérience  on  n'ii  Jamais  constaté  de  manifestations  physiopalho- 
logi<iues  qui  n’aient  pas  été  imputables  à  des  lésions  complémentaires  du  faisceau  rubro- 
spinal  ou  do  la  voie  pyramidale. 

F.  LEIRI.  La  fonction  du  cervelet. 

Le  cervelet  innerve  le  tonus  des  antagonistes  dans  l’activité  musculaire.  Ce  tonus  a 
pour  but  do  stabiliser  les  attitudes  du  corps  et  de  limiter  è  l’amplitude  voulue  les  mou¬ 
vements  corporels,  l.e  réflexe  antagoniste  est  probablement  élaboré  dans  les  noyaux 
cérébelleux  pendant  (jiie  les  hémisphères  cérébelleux  qui  ont  des  connexions  nombreuses 
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avnc  lo  l'iM'voiiu  moUih’ei'liirol'lBXPanlaiîouistpeii  fi'piiiant,  Pt  c’csl  ainsi  (]ue  la  foroc 
rippcssaire  iIps  aiil,aL;i)iiisLes  osl  douiicp  à  leurs  conlTacl-ions. 

AUBREY  T.  MUSSEN  | Raltimorp).  Le  cervelet.  Effet  des  lésions  locales 
sur  le  tonus  musculaire. 

IJppiiis  ipip  Shprringtuii  a  attiré  rattpiiliou  sur  le  rôle  primordial  de  la  tête  en  tant 
i[UP,  segment  du  corps  en  relation  avec  la  posture,  maints  essais  ont  été  faits  pour  ex- 
pli(iupr  cptt(i  relation.  Quelques-uns  ont  déclaré  ijue  le  noyau  rouge  est  responsabliu 
I)  ’auti'ps,  que  le  centre  de  ce  contrôle  est  situé  dans  la  moelle  cervicale.  Des  lésions  des 
canaux  semi-circulaires  démontrent  leur  influence.  11  a  aussi  été  allirmé  que  le  cervelet 
ne  ,ioue  aucun  rôle. 

La  contribution  de  l’auteur  à  ce  problème  aboutit  à  démontrer  que  la  régulation  de 
la  posture  normale  dépend  de  la  fonction  synergique,  de  la  totalité  du  cervelet  agissant 
sur  un  système  nerveux  intact.  I.orscpi’un  lobe  est  détruit,  les  symptômes  consécutifs 
sont  causés  par  un  trouble  du  tonus  dû  à  l’hyperactivité  des  lobes  antagonistes. 

L’excitation  du  corte.x  cérébelleux  montre  que  chaque  lobe  a  des  réactions  localisées, 
ilue  les  lobes  agissent  de  tai;on  couplée  et  complémentaire  l’un  vis-à-vis  de  l’autre,  et 
iiu’à  l’exception  des  lobes  ventraux  du  vermis,  paramédians  et  parafloculus  des  hémi¬ 
sphères,  tout  le  reste  des  lobes,  vermis  postérieur,  lobes  antérieur  et  médian  et  les  lobes 
médians  des  hémisphères  régissent  l’activité  des  divers  groupes  desmuscles  cervicaux. 

Les  lésions  focales  conlirment  ces  vues  car  leur  symptomatologie  montre  que  les 
lobes  à  réactions  antagonistes  contrôlent  les  actions  synergiques  du  cou.  Parexemiile, 
le  vermis  antérieur  est  associé  avec  les  contractions  des  muscles  postérieurs  du  cou, 
tandis  qu(^  le  N’ermis  postérieur  exerce  son  influence  sur  les  muscles  antérieurs  du  cou. 
L’est  par  cette  fonction  synergi(lue  normale  des  deux  lobes  que  l’équilibre  en  avant  et 
en  arrière  est  maintenu.  .I,ors(pie  le  vermis  antérieur  est  détruit,  le  vermis  postérieur 
agit  sans  opposition,  un  réflexe  du  cou  antérieur  se  développe  de  façon-excessive  avec 
les  altérations  du  tonins  conjugué  et  l’équilibre  en  avant  est  perdu. 

De  la  même  manière  la  destruction  du  vermis  postérieur  se  manifeste  par  un  trouble 
de  l’éifuil  ibre  en  arrière  et  l’atteinte  d’un  hémisphère  a  pour  effet  de  détruire  l’équilibre 
ipsolatéral. 

Dans  les  destructions  localisées  du  vermis  antérieur  et  postérieur,  les  troubles  du 
tonus  et  les  symptômes  corrélatifs  suivantes  sont  observés. 

Vermis  antérieur  :  Muscles  antérieurs  de  la  nuque  I  ,  muscles  extenseurs  du  bras- _ 

l'xtenseurs  des  jambes  j-  :  Résultat  :  Equilibre  en  avant  perdu. 

N'ermis  postérieur  :  Muscles  i)ostérieurs  du  cou  i-,  extenseurs  des  bras  extenseurs 
des  jambes  — .  Résultat  :  Perte  de  l’équilibre  en  avant. 

L’importance  de  ces  expériences  réside  dans  le  fait  que  les  résultats  ont  été  obtenus 
<;lie7,  des  animaux  où  tout  systèmi'  nerveux  est  com]ilétement  intact,  à  l’exception 
de  la  grande  lésion  sous-corticali'  limitée,  au  lobe  intéressé.  Et  aussi  dans  le  fait  ([ne 
l’activité  général((  du  cervelet  n’a  pas  été  troublée,  car  [(endaut  l’intervention,  celui-ci 
n’a  pas' été  exposé  et  n’a  [las  saigné. 

Les  recherches  indiquent  (|U((  le  c(n'velet  est  le  centri'  linal  dans  lequel  viennent  se. 
c.oordonner  les  diverses  inqiressions  afférentes  ([ui  concernent  la  régulation  de  la  [los- 
turc.  Le  résultat  de  cette  coordination  se  manifeste  [lar  un  réflexe  primaire  du  cou  et 
une  réponse  secondair((.  T.e  réflexe  primaire  du  cou  adapte  la  posiUon  de  la  tête  aux 
changements  d’attitude.  Les  attitudes  alternantes  de  la  tète  agissant  par  les  réflexes 
du  c.ou  provo([ueut  des  réponses  sec,ondair((s  dans  lesquelles  le  tonus  musculaire  en 
général  est  réglé,  ré((uilibre  maintenu  et  les  divers  mouvements  effectués  en  synergie. 
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Discussion. 
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(SECTION  K) 

PROBLÈME  DE  LA  CONSTITUTION  -  NÉVROSES 

J>r('i<i(l(‘nl  :  Aikjustk  Lhy  (Bruxelles)  \  searlaire  :  L.  Sciiwahtz  (Bâle). 


I.  P.  PAVLOW  fl.ciiiiim-iHl).  Les  névroses  expérimentalement  reproductibles 


de  la  conscience  centrale. 
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p:tr  hi  l)niS([ui!  slwick  du  jiiômo  i-iMilre  vjue  je.  m’explifiuiiislapossibilité  de  la  mort  subite 
dans  ^lly;^t(^^ie,  dans  la  psychose,  dans  les  intoxications  et  infections.  Son  viiisina;;e 
de  la  sphère  affective  et  sympathitiuo  explique  peut-être  la  stabilité  de  certains 
lypes  cliniques  îles  syndromes  de  la  sriliêre  affective  et  vécrétative. 

Dans  beaucoup  de  cas  de  psvehose,  dans  laquelle  recorce  cérébrale  peut  apir  auto- 
iriatiquemi'ut,  le  centre  de  la  considene.e  centrale  seule  est  malade. 

Le  système  sympathique,  étroitement  lié  à  la  eonseieuce  centrale,  nous  unit  au  monde 
extérieur  ;  outre  les  autres  sens  il  réafiit  aux  iid'luences  cosmicpies.  Les  ]diénomcnes 
ipi’ou  n’a  pu  explifpier  jusqu’ici  et  ipii  a|iparaissent  chez  quelques  individus  prédis¬ 
posés,  dans  certaines  conditions,  peuvent  cire  compris. 

Les  nerfs  sympathiques  servent  d’iiiteriiiédiaires  entre  tons  les  orjianes  corporels 
et  la  conscience  centrale,  qui  les  y  unissent.  Il  est  impnrtanl  d’étiidier  les  lésions 
anatomi((nes  du  sympatlnipie  dans  les  névroses  et  dans  les  psyidinse.s.  La  Plèvre,  l’atro¬ 
phie,  l’iileèni  aceompattnant  l'hyslérie  ainsi  que  le  tabes  ne  nous  étonnent  plus.  On  com¬ 
prend  les  étals  subconscients  d’hyiumso,  de  délire,  ceux  de  la  eonseieuce  restreinte 
ou  somnambule. 

Le  centre  de  la  conscience  qui  est  étroitement  Hé  à  la  sphère  émotive  peut  influencer 
différemment  tontes  les  manifestations  psyehiipies.  On  trouve  un  éelaireissement  non 
seuleineni  pour  les  idiéiiomènes  morbides,  mais  aussi  pour  les  problèmes  des  fonctions 
normides.  La  querelle  du  centre  du  langage,  récemment  soulevée,  perd  son  acuité. 
La  partie  corticale  de  la  3-  eireoiivolution  frontale  avec  son  voisinage  n’est  iin’un  or- 
organe  exécutif,  auxiliaire  de  la  conscience  centrale. 

Le  tempérament  et  le  caractère  de  l’homme,  ses  traits  principaux  sont  donnés  par 
l’organisa  lion  iiiorpliu-eliiinique  du  même  centre  et  c’est  lui  qui  est  porteur  des  qualités 

La  ruulli|dicilé  de  la  surface  corticale  montre  révedulicin  de,  notre  organisation 
psyeho-iiervense.  La  partie  qui  si'rt  à  l’ideation  n’est  ipdiin  organe,  an  point  de  vue  évo¬ 
lutif,  semblable  à  la  partie  motrice  on  seusoricllc.  .Si  le  contre  do  la  eonscicnce  centrale 
nous  représente  le  domaine  spirituel  dans  lequel  vit  eu  nous  le  monde' extérieur,  et  si 
c’est  par  lui  que  se  passe  chaque  phénmnèiie,  dont  on  se  rend  compte,  et  chaque  ac¬ 
tion,  si  simple  ou  compliquée  i|u’ellc  soit,  et  si  roii  admet  que  ce  centre  peut  modifier 
les  réaclioiis,  afin  qu’elles  soient  le  mieux  adaptées  à  l’individu  et  à  son  prochain,  alors 
se  pose  plus  amplement  le  jiroblèmo  do  l’éducation,  de  la  responsabilité  et  de  la  crinii 
iialité.On  ne  peut  parler  d’une  volonté  libre,  si  celle-ci  dépend,  d’uni‘  jiarl,  de  rnrgaiii- 
satioii  iinalomi(|ue  de  la  conscience  centrale  conditionnée  par  l’hérédilé  cllc-mème  cl, 
d’autre  part,  de  la  constitution  cliimiiiue  dépendant  de  la  nulrilioii.  Notre  volonlé 
Il  'st  alors  libre  ([uo  relativement,  lèlle  ne  le  devient  i|u’après  que  le  eerveuu  a  évolué 
cl  i[u’uutaiit  que  la  science  centrale  n’a  pas  été  exposée  aux  elningemonls,  sbock,  in- 
lectioiis,  intoxications  on  aux  lésions  matérielles.  Les  caractères,  les  facilités,  et  qua¬ 
lités  dilléroutcs  (le  timide,  l’extatique,  le  fleginatiipie,  le  brutal,  le  natleur,  le  cruel,  le 
criminel,  le  querelleur,  l’altruisLe,  l'individualiste,  l'avare',  soni  donnés  Ions  déjà  dans 
le  germe.  Line  striici.iire  morplio-ehimique  défeelneuse  de  ce  eeniro  nii  de  ses  connexions 
avec  le  cortex,  des  lésions  matérielles,  des  inodilieations  fonclionnelles du  toxiques 
transitoires  peuvent  dimner  naissaiiee.  à  des  syndromes  et  maladies  fonctionnelles., 
(l'issagèros  on  matérielles,  organiques  et  permane.nte.s.  1°  L.es  étals  neurasUiéniques 
el  psycbasténiipies  ;  v’"  l'hystérie  ;  3“  l’épilepsie  ;  .1“  les  étals  nbsédaiil.s  et  impulsifs  ; 

les  changomonts  élémentaires  d  lininenr  ;  mania(|nes  et  dépressiis  ;  tir  i|,  qànicnce 
précoce',  la  schizophréiiio,  la  catalonie.  ;  7'>  les  Irnnldos  du  sommeil  ;  S  "  les  troul.des  de, 
la  volonlé  et  de  la  conscience. 

Nos  seiilimenls  moraux,  à  un  certain  degré,  sont  donnés  jiar  le  besoin  et  par  l’évo- 
liilion  do  l’action  la  |ilus  convenable  à  riioiiime  dans  les  conditions  de  son  existence, 
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AuUm  n  motitr'’  combii'n  fiioilt'ini'ul,  ocs  l•l'‘^ri^lllS  oorrbrnh'S  peuvent  céder  ù 
un  surmeiiiiee,  but  fjui  se  traduit  alurs  par  une  altération  fonctionnelle  de  compensa¬ 
tion.  Ctiez  lepliospliaturiipie,  e.etle  fonction  comiiensatrice  apparaît  comme  une  hyper- 
e-vcitation,  etc.,  et  suscite  unbe.snin  auprinenté  de,  délassement,  de  sommeil,  etc.,  l'aule 
de  quoi  apparaît  une  réaction  psycliolofriqui'  e.vofrène.  Dans  cette  espèce  de  proeessu'- 
|iatliolof'i(iue,  la  constitution  corporelle  du  malade  et  la  vitalité  des  ascendants  l'our- 
idssent  la  solution.  1,’ascendant  a  un  aspect  misérable  et  le  malade  lui-mèmi^  présente 
des  stifrmates  de  déïénéreseenee  ou  de  rachitisme  :  di'formalion  squelettique,  insulli- 
sance  {'landulaire,  etc.  l’anse  a  montré  qu'il  s’agit  là  di'S  suites  d'un  trouble,  embryonnaire 
méconnu,  b’auleur  soutient  (jue  la  phospliatiirie  est  l’exiji'cssion  d’un  même  trouble. 
I. 'expérience  a  |)u  démontrer  qije  descerrnes  endomrnaf'és  par  îles  rayons  X  ou  nar 
d’autres  afrents  nocifs  produisent  des  ffénénitions  dont  le  syslème  nerveux  est  parli- 
eulièrement  endommafré.  Ces  centres  nerveux  vitaux  erndommaifés  les  rendent  sensibles 
à  toute  espèce  de  maladies  (encéphalite,  etc.).  0’e.st  ce  que  démontrent  les  anlécédenls 
de  malades  atteints  de  bidulisme,  d’enci'qihalite,  etc.  L’auteur  met  en  (.i-arde  contre  le 
traitement  psychanalytique  de  ces  nerveux  qui  ne  supportent  pasee  fardeau  psychique 
à  cause  de  leur  tendance  analytique.  I, 'étude  des  (rrands  réflexes  conditionnels  céré¬ 
braux  demandent  plus  de  réflexion,  et  ceux-ci  sont  riarticulièrement  délicats  che/  les 
phosphaturiques  et  constituent  aussi  le  substratum  physiologique  de  la  [dupart  des 
symptômes  nerveux. 

Discussion. 

•J.  Bon,ioui(  (Lausanne). 

ADOLF  FRIEDEMANN  i  lîerin  lîueh  ).  Cerveau.  Attitude  et  structure  corporelle. 

Il  faut  reehorcher  dans  quelle  mesure,  nue  observation  approfondie  de  la  striietuie 
i‘l  de  l'attitude  du  corps  peuvent  contribuer  à  confirmer  renseignement  ueuroloi;ique 
de  Kroslclimer  et  les  données  neuroloyiipjcs  ramcernaul  l'activité  (airobralc  et  la  vie 
psyctiiqiiu. 

C’est  dans  ce  but  que  l'on  a  pris  millo  photoerainiiies  de  trois  cents  malailes  de  la  cli¬ 
nique  p.syehiatriqiie  dans  les  mêmes  conditions  et  sans  autre  sélection.  Chezles  hommes, 
on  a  surtout  considéré,  dans  la  mesure  du  possitde,  les  données  anthropologiques,  tan¬ 
dis  que  che/,  les  femmes  ou  a  observé  les  memes  coiiilitions  extérieures,  les  attitudes 
habituelles,  lîii  outre,  on  a  noté  les  mouvements  de  cent  visiteurs  pendant  l'cxamiui  et 
dans  les  uicnios  cuiiditioiis.  L’auteur  donne  le  nom  desassislants  qui  l’ont  aidé,  l’analyse 
luurpholotrique  et  psychüloirique  des  photographies  ainsi  prises,  dont  les  Iraits  ont  élé 
eoirqiarés  aii.x  traits  ps'. chiques  des  maiades  en  question. 

I  .'iiilerprctation  des  images  a  abouti  aux  considérations  suivantes  . 

1"  .Auoinalies  neurolofçiques  grossières  et  tentative  de  coordination  avec  des  images 
parallèles  (apoplcxie-cxcitabililé). 

Tenlativo  d’e.xplicatiüii  d’après  l’impression  clinique  (maniérisme,  schi/ophrénie). 

:!■’  Lssai  d’iuterjirétalion  selon  la  structure  du  corps  (aspect  pyknique  cyc.lolliymie). 

1“  l'tssai  interprétation  selon  les  remarques  physioi(iiomouiques  populaires. 

•‘i“  lissai  d’iiil'Ciprétation  de  l’atlitude  subjective  (que  sicnificrait  cette  attitlale  che/ 
moi,  que  rosseiitirais-je  en  la  revêtant). 

J.  ROTHFELD  'Lwow).  A  peopoa  de  l'orgaamolnpsie  et  des  excitations 
sexuelles  dans  les  états  narcoleptiques. 

Dans  Ions  les  cas  de  riarcoliqisii'  <■!  d'états  voisins,  il  faut  s’enquérir  des  manifesta- 
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M.  Gozzano  (Na])los)  ;  J.  Wii.i)i;u  (Viejiiie)  ;  H.  Bnuw  (Zurich)  ; 
O.  Lami'I,  (l’rufjîuc)  ;  J.  lioTiii'ncD. 

EMIL  OBERHOLZER  (Zuncli).  Le  diagnostic  diiiérentiel  des  troubles  organo 


Il  (Ics  siiiisLràs).  Au  c 
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Discussion 

A.  ]'’iui';i)M \NN  (BcrIiii-ISiH'li;  ;  li.  liiu  N  r/nricli)  ;  IKC.  I’.  O  ()iii.:nN- 
DoiU'  (Ni'\v-'>'(irk). 


(si'CTro.x  0) 

RECHERCHES  NEUROLOGIQUES 
EXPÉRIMENTALES 

Présidcnl  :  (Ionzai.o  H.  I.akoha  (MadridJ  ;  scnrlniir  :  IA  Liitiiy 
(Zurich). 
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3“  A  l'appariUon  'le  niiiTOlirr,  (iarw  riirinc. 

Si  l’dii  senlionna  los  ihtI's  vi‘ffi''latii's  iriiii  iTiii,i:oliii-(:i  au  slailo  des  ullOnitiuiis 

di^s  .■rdianf'fs  sanguins  ipa  api)ai'lk‘tiu<‘nl  à  la. période.  piTnàplii-iliquc  do  N’olhard, 
a\(U'.  Iniiios  scs  cimsciptoiicos.  I.c  rein  opère  foiioUonnc  norrnalcmoiit,  môme  pendant 
la  lüvrc,  ou  le  refroidissement,  taudis  (pie  le  rein  non  opéré  se  trouve  lésé  de  la  façon 
hahiliielle. 

('.es  .ûiils  mettent  ou  évidence  la  cause  véi'élative  de  la  sensiliiliuitioii  du  rein  (pré- 
néphrite  de,  \kdliard)  au  cours  du  refroidissement  et  de  la  lilrre  d’orij'inc  infectieuse. 

K.  'HANSEN  (lleideHier”).  Action  hiunorale  des  nerfs  du  cœur. 

[.a  question  de  l’action  humorale  des  nerfs  du  cœur  [effels  do  T.oewy)  est  résolue 
dans  le  siuis  de  Loewy  par  de  nombreux  travaux  : 

l..’ac,tinn  de  rexcitation,  éloctri(|ue  du  pneumoLrastri(pie  sur  le  cœur  isolé  do  la  f^U'e- 
iiouille  est  transmise  iiun  deuxième  rœur  par  le  liquide,  de  lavafie.  L'exeitaiion  des 
iie.eéléra lions  produit,  toutes  chose:,  éijales  d’ailleurs,  le  même  effel. 

Des  expériences  confirmantes  ont  été  faites  sur  des  animaux  à  sang  chaud  (lapins, 
chiens,  chats).  Mais  là,  il  existe  encore  une  série  d’oliservations  négatives,  surtout 
dans  les  cas  oü  l’on  n’a  [las  fait  la  démonstration  sur  un  organe  isolé,  mais  sur  des 
animaux  perfusés.  Beaucoup  d'animaux  et  beaucoup  de  travaux  ont  été  sacriliés  en 
vain  à  cette  technique. 

En.  considérant  la  complication  antinat  urolle  de  cette  expérience  et  les  eontradic- 
tions  de  ses  résultats,rautcur  a  cherché  une  techniipio  qui  répondit  mieux  aux  condi¬ 
tions  naturelles  de  la  vie  et  qui  permit  en  même  temps  une  excitation  du  cœur  par  une 
interventiondirectenerveuseethumorale.il  a  réalisé  ces  conditions  clic/,  l’animal 
gravide,  dont  l’embryon  est  séparé  de  toute  connexion  nerveuse  directe  maternelle  par 
le  placenta. 

I.orsipie,  par  exemiile,  chez  des  cobayes  gravides,  on  expose  l’utérus  à  la  lin  do  la 
gestation,  on  peut,  au  moyen  d’électrodes  à  aiguille,  prendre  de  très  beaux  cardio¬ 
grammes  des  mouvements  cardiaques  du  fœtus,  tùi  prenant  certaines  iirécaulions  de 
tec.linii|ne,  on  |ieut  éviter  à  coup  sêir  toutes  les  causes  d’erreur  (liémorragies,  asphyxie 
fœtale,  etc.). 

Che/.  une  femelle  ainsi  préparée,  on  dégage  un  pneumogastrique  et  l'on  prend  simul¬ 
tanément  dmix  électrocardiogrammes  séparés  dn  cœur  maternel  et  du  cœur  fœtal. 
Une  oxeitation  éleclri(pie  du  pueumogastrique  de  la  mère  provo(|ue  alors,  avec  une 
absolue  cerlitude,  une  réponse  dn  vague  au  niveau  du  cœur  maternel  et  au  niveau  du 
coeur  fœtal.  Cette  ré|)(mse  est  étroitement  déjiendanto  de  la  l'oree  dn  déliut  et  de  la 
11(1  de.  l’excilation  vagale  cliez  la  mère,  comme  chez  le  fœtus.  Chez  le  lœtus  on  observe 
un  temps  do  Inl.erice  ou  piutét  de  transmision  d’environ  10  à  lô  secondes.  I. 'auteur  pro- 
jel.te  les  courircs  ainsi  (ddennes. 

Il  ne  peut  s’agir  là  ipie  d'nn  résullat  eone.ordant  avee  l’explieal  inn  de  I.oewy.  L’ob- 
jeslion  d'nn  étoilffi'menl  possible  dn  lœins  pont  êlrc  exclue  par  des  expériences  de 
contrôle  possible  de  ligature  des  vaiiweaux  et  de  dènerval ion  du  système  autonome 
alidominal  de  la  mère. 

Bii  résumé,  les  expérieimes  d'icrites  plus  haut  démontrent  indisculaldement  que. 
chiv  b's  animaux  à  sang  rhaud,  l'excitation  électrique  du  vague  es!  Irarismise  in  vivo 
par  les  humour^. 

JOHANNES  STEIN  {Heidelberg).  La  chron.axie  d'un  organe  à  innervation 
autonome. 

On  montre  ([ue,  commo  dansl  e  cœur  (?)  (tunikaton),  une  alternance  des  excitations 
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phase  do  l'io.xion.  T.oi'sipio  après  le  bond,  l’animal  alloinl  le  sol,  la  patte  est  moins  lléeliio 
et  plus  élemlue  i[ue  du  eôlé  sain.  Celle  position  dél'eelueuse  du  membre  est  lonjours 
eorri^éo  immédiatement  à  la  suite  du  mouvemenl. 

F.  KRA'OSE  (Amsterdam  l'ril  onrg  i.  lîr.).  Le  lôle  du  cortex  dans  la  catalepsie 
bulbooapninique. 

fin  a  reelierclié  par  do  multiples  oxpérienees  sur  les  sinirns  et  les  ehals,  rinlluence  du 
cortex  sur  l'apparition  de  la  catalepsie  bnlboeapniinrpie.  Il  appareil  que  la  e.alalepsie 
aelive,  disparaît  dans  les  membres  contralatéraux,  après  extirpation  de  la  ré'irion  mo- 
Iriee.  Ceci  est  partienlièremer.l  important  lorsqu’on  compare  l’autre  côté  au  niveau  du- 
(luel  on  oldieid.  une  catalepsie  active  parfaite. 

An  bout  de  (piebpies  mois,  celte  dirrércnciation  n’est  jdas  aussi  nette,  et  au  bout.  de. 
3  à  1)  mois,  elle  est  dans  la  phqrart  des  cas  eom|)k’‘tement  disparue. 

l.a  réapparition  de  la  catalepsie  aelive  est  avant  tout  conditionnée  par  la  grandeur 
de  la  lésion  et  il  faut  nu  clierclier  l’explication  ilans  un  fonctionnement  compensateur 
d’une  autre  portion  du  système  nerveux  central.  11  ressort  des  expériences  sur  les 
animaux  dépourvus  de  cortex,  que  celte  partie  du  cerveau  ne  joue  aucun  rôle  dans 
l’apparition  des  byperkinésies  consé'cnlives  aux  grosses  doses  de  bulboeapnine. 

UMBERTO  DE  GIACOMO  iCatania).  Intluence  de  la  bulboeapnine  sur  le  tonus 
musculaire  de  1  homme. 

Le  Itapiiorlenr  a  étudié  les  variations  du  tonus  innseulaire  au  moyen  du  tonoinètre 
de  Spiegel  et  Mangold  elle-/,  des  individus  (|ui  ontsulii  une  injection  intraveineuse  de 
bulliocapinne.  Il  expose  les  résultats  de  ses  re(dieicbes. 

Discussion 

L.  Asiiiin  (Berne). 


(SECTION  P) 

ÉTUDES  CLINIQUES  ET  BIOLOGIQUES 

Présidenl  :  Ken  Keué  (Tokio)  ;  secrétaire  :  F.  MAUiouiioKEn  (Berne). 

ROSOLINO  COLELLA  (Ibdernie).  Intluence  de  l’alimentation  hydrique  sur  la 
croissance  corporelle  et  sur  la  genèse  du  goitre  et  des  dysîonctions  thyroï¬ 
diennes. 

L’auteur  conclut  de  l’ensemble  des  nombreuses  reclierehes  expérimentales  ([u’il  a 
pratiipiées  pendant  plusieurs  aunéessur  les  diffère  nies  espèces  a  ni  ma  b  s,  à  pi-(qios  de  l’ali¬ 
mentation  hydrique  et  de  la  composition  chimiipie  défectueuse  de  l’eau,  et  aussi  de 
l’élude  cliniipie  de  .ül2  cas  (d)servés  pendant  ans,  d((  goilri's  exophtalmitpies  typiques 
et  frustes  (pie  : 

1"  Le  goitre,  raccroi.ssement  corpond,  l((s  dysfonctions  thyroïdiennes  soid,  eu  relation 
direcl((  avec  l’usage  d’un((  eau  déterminée  (eau  goilrigéne). 

d"  Par  l’usage  de  celte,  eau,  surtout  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie,  on  peut  dé¬ 
terminer  expériinentalenu  ut  le  g(dtre  elle/,  ([uebiues  mammifères,  chats,  cliieus,  el.e. 
(goitre  expérimental  de  cause  hydriipie). 

.’i.'-)’» 


b:w  (:().\nnf:s  inteiinmionm. 

.‘i"  1,’iil iiiK^iil.iiUoii  liy(li’i([U(!  |irnf,ir{ut''i;  loii''ii(^rn('ril  avec  culte  eau  f)foitrip;ùno  et,  à 
la  lin  (les  pi'i'iiüers  leiti|>s  de  la  vie,  eli((z  les  rnaminir((P((S  en  (jueslinn,  détermine,  outre 
nue  liy|iertro|iiiie  tiiyroïdienne,  une  attidnte  de  t<(ut  l’or;'anisme,  (jui  su  manifeste,  en 
partie.uliru’  à  la  p(!rinde  de  croissance,  par  une  diminution  de  raceroissemenl  corporel, 
associée  à  une  précocité  dn  développement  somalo-psycliifiue. 

4"  1,’usaoe  de  l’cam  "oitrioèiu!  clu(z  l’Iiomme  produit  une  tiwn ''l'action  importante  de  la 
glande  tliyroi'de  (jui  revêt  un  caractère  près  pie  (oïd  dni([ue  parmi  les  populations  ([ui 
font  usage  de  cette  eau,  (oi  particulier  parmi  les  femmes. 

f)"  A  des  stades  plus  avancés,  sous  l’influence  de  celte  même  (!au,  et  avec  le  même  ca¬ 
ractère  presejuc  endénn(iue,  cos  formes  de  simple  tuméfaction  thyroïdienne  peuvent 
dégénérer  en  multijiles  variétés  de,  dysfonctionnement  tliyroidien  (pseudo-hasedowisme) 
et  linalenient  en  la  forme  typiilue  de  gidlre  exoplilalmicpie,  surtout  à  la  suite  de  (luelciue 
influence  iiarticulière  (gem'îse  liydri(|ne  du  dysfonctionnement  thyroïdien). 

Le  goitre  et  la  rn'iiadie  de  Flajiani-liasedow  deviennent  alors  une  seule  maladie  : 
l’une  constitue  le  premier  anneau  et  l’autre  le  dernier  d’une  longue  cliaîne  do  formes 
intermf'diaires  (|ui  conlirment  de  plus  en  plus  la  notion  de  l’unité  des  syndromes  hyper- 
thyro'idiens. 

11“  l'in  [irésence  des  principes  actifs  de  cette  eau  goilrigène,  l’auteur  tend  à  penser  qu’il 
existe  des  germes  spécifiipies  ou  encore  des  éléments  toxiiiues  élaborés  par  les  micro- 
organismes,  ([ui  agissent  de  fa(,;on  toxi(iue  sur  l’organisme,  et  en  particulier  sur  la  thy¬ 
roïde.  Il  est  possible  que  les  dits  éléments  agissent  par  combinaison  avec  les  com¬ 
posés  iodés  de  l’organisme,  et  avec  l’hormone  iodo-thyroïdienne.  Kn  outre,  l’auteur  étu¬ 
die  l’étiologie,  la  pathogénie,  l’anatomie  pathologique,  la  symptomatologie  somatico- 
psychique  e't  le  traitement  de  ces  formes  pathologiques.  Pour  terminer,  il  illustre  de 
nombreuses  ligures  ses  documents  et  sa  monogra|)hie. 

■VICTOR  MÎNOR  (Moscou).  Etude  concernant  la  sécrétion  sudorale. 

1.  l'.liide 

Les  avantages  de  la  métiiode  de  l’iode  introduite  par  l’auteur  sont  amplement  mis 
en  valeur  par  la  photographie  des  images  sudorales.  Des  chambres  de  sudation  cons¬ 
truites  récemment  par  l’auteur  rendent  [lossible,  à  cause  de  leur  forme  et  d’une  ordi¬ 
nation  particulière  des  lampes  irradiantes,  la  prise  des  différentes  |ihotngraphies  sans 
mobiliser  le  malade.  La  foreedes  lampes  estcalciilée  pourl’instantané.  I.a  caisse  peut 
être  tournée  sur  son  axe  frontal,  si  iiien  ipi’on  peut  à  volonté  l’incliner,  selon  (pie  le 
malade  est  debout  ou  couché.  Le  photographie  du  malade  couché  s’effectue  grflee 
à  un  grand  miroir  monté,  dan.i  la  caisse,  i[ue  l’on  peut  fixer  dans  la  position  désiré. 

IL  PAiitlc 

L’auteur  rapporte  une  partie  des  observations  (pi’il  a  faites  en  série  avec  sa  mé¬ 
thode  à  l’iode. 

o)  Dans  des  lesionsdii  svmpathi(ijecervicalüu  dos  eenlres  s()inaiix  correspondants, 
il  a  réussi  à  montrer  roxistence  d’un  polit  Iroiiidede  type  cérébral  du  c6t6  opposé  du 
e,or(is,  à  côté  du  trouble  sndoral  déjà  connu,  du  côté  de  la  I  Vion.  Dans  beaucoup  de 
cas,  on  ne  peut  ex|di(iuer  ce  trouble  que  par  une  manifestalion  de  l’aclivitô  cérébrale 
('gaiement  perturbée,  du  crtlé  do  la  lésion  sympathique. 

é)  (’.iiez  les  malades  alteinis  de  svndrome  auriculo  temporal,  l’auteur  a  pu  provoquer 
la  sudation  spécifique,  sans  mouvementsde  mastication,  sim|demenlen  utilisant  divers 
facteurs  d’excitation  salivaire,  et  en  particulier  des  facteurs  psychiipies.  Dans  plusieurs 
cas  il  a  constaté  des  troubles  particuliers  de  la  sensibilité  qui  ne  iieuvenl  s’expliquer  que 
par  une  fausse  ré-génération.  La  maladie  se  développe  avec  une  lenteur  qui  rappelle 
la  récupération  fonctionnelle  de  la  régénération  des  nerfs  périphériques.  Au  point  do 
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vue  pfitliogénifiuB,  lu  croissance  mal  dirigée  de  fibres  de  la  salivation  dans  des  gaines 
do  fibres  sudorales  peut  l’expliquer,  confirmant  le  point  de  vue  d’Andro  Thomas. 

c)  L'auteur  a  pu  observer  dans  des  cas  do  vitiligo,  à  côté  d’iiypobydrose  nette,  au 
niveau  des  zones  de  dépigmentation,  ce  qui  concorde  parfaitement  avec  l’apparition 
des  deux  pliénoménes,  des  cas  où  la  sécrétion  sudorale  était  conservée  absolument 
normale.  Cette  anomalie  des  fonctions  sudorales  conduit  ;'i  penser  qu’au  point  de  vue 
palhogénique  il  existe  différentes  espèces  de  vitiligo. 

Discussion 

Ludwk:  Guttmann  (Breslau). 

JOSEF  WILDER  [Vienne).  A  propos  de  la  névrose  spasmodique  de  Wernicke. 

La  névrose  spasmodique  de  Wernicke  est  une  affection  chronique  progressive  et 
très  rare  (pii  comporte  l’apparition  soudaine  de  spasmes  musculaires  localisés  à  exten¬ 
sion  de  plus  en  plus  grande,  au  niveau  des  diverses  parties  du  corps.  .Jusqu’à  présent, 
la  nature  de  l’affection  est  obscure.  Le  rapporteur  expose  le  premier  cas  qu’il  a  observé 
très  attentivement  pendant  deux  ans.  Il  s’agissait  d’un  diabétique,  mais  le  diabète 
n’était  en  aucune  mani(''ro  en  relation  avec  [l’intensité  de  la  maladie.  Par  contre,  les 
échanges  azotés  paraissaient  nettement  en  rapport.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  périphérique,  conditionnée  en  partie  par  de  discivtes  spondylites  uratiques. 

GEORGES  BOURGUIGNON  (Paris).  Essai  de  synthèse  de  toutes  les  affections, 
myopathiques  à  l'aide  de  la  chronaxie. 

{Ce  mémoire  paraîtra  in-extenso  dans  un  prochain  numéro  de  la  Revue  Neurologique.) 

Lorsque  je  commençai  l’étude  élecLrophysiologique  de  la  myopathie  en  1910,  il  était 
classique  d’opposer  la  dégénérescence  neuro-musculaire,  caractérisée  |)ar  la  contraction 
lente,  à  la  maladie  de  Thomson,  caractérisée  par  la  contraction  myotonique  et  de  faire 
un  groupe  à  part  avec  les  différentes  formes  de  la  myopathie  atrophique  progressive, 
caroctérisé(‘  par  une  simple  augmentation  des  seuils  galvanique  et  faradique,  sans  modi¬ 
fication  de  la  vivacité  de  la  contraction  qui  était  considérée  comme  normale. 

En  190’.i  cependant,  Hossolimo,  à  propos  d’une  observation  dans  laciuclle  l’atrophie 
s’associait  à  la  myotonie,  avait  réuni  sous  lenom  do  «  myotonie  atrophi(iue»  lousles  faits 
analogues  publiés  avant  lui,  mais  diversement  interprélésct  les  avait  considérés  comme 
une  transition  entre  la  maladie  de  Thomsen  et  la  myopathie. 

En  1909,  Steinert  d’une  part,  Batten  et  Gib  d’autre  part,  précisèrent  les  caractères 
de  cette  maladie  et  l’isolèrent  sous  le  môme  nom  do  «  myopathie  atrophique  ». 

Mais  ces  travaux  étaient  encore  peu  connus  en  France  lorsque  je  commençai  mes 
propres  recherches,  et  on  continuait  à  distinguer  nettement  la  maladie  de  Thomsen  de 
la  myopathie  atrophique. 

La  question  en  était  là,  lorsque  en  1910,  chez,  le  premier  myopathique  que  j’aie  eu  à 
examiner,  je  découvris  que  les  muscles  les  moins  atteints  présentaient,  les  uns  une 
réaction  myotonique  typique,  les  autres  une  réaction  galvanotoniquo,  en  tous  points 
semblable  à  celle  qu’on  trouve  dans  la  dégénérescence. 

Mon  regretté  maître,  E.  Huet,  a  qui  je  fis  part  de  mon  observation,  voulut  bien  véri¬ 
fier  le  fait  et  le  confirma  (1).  .J’entrepris  alors,  avec  sa  collaboration  et  celle  de  IL  Lau- 

(1)  G.  BounnuiGNON  et  E.  Huht.  Réactions  des  muscles  dans  deux  cas  de  Myopa¬ 
thie.  Soc.  de  Eieurologie,  U'c  juin  1911. 
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F.  DE  QUERVAIN  (llcrni'l  Film  documentaire  concernant  les  altérations 
motrices  des  membres  inlérieurs. 

t'.n  liliii  II  él.é  pi'is  ;'i  lu  (Oiiiiipir  riiivcrsiliiirc  (Onriii’K'ii’.iih'  ilc  lli'nii'  l'L  iiélé  ('mn|)l(''l.('‘ 
iliiiis  il’iiul.i'i‘s  Cliiiiqiii's.  I.cs  l'(iii(li'iui'iils  ]iliysiiilüf'iciarsrli''iiii‘nliiii'('s de  l’iiiipin'iO  1  iii'r- 
vi'iiN  smil,  cxiiiisi's  lii'ii'N cMiciil,  iMi  iiidycii  (l’un  dessin  luiinié  iiiii  ii  été  iiiiiiginé  par  le 
l’nif.  Hiiift,  de  Hèle.  Mnsiiile  iiii  projette  les  exemples  l.ypnines  des  ulléralioiis  les  pliis 
importiintes  de  lu  miirelie,  et  tout  d’nliord,  colles  (Jiii  sont  en  relntiou  nvee  les  nfl'ec- 
tions  du  systémi'  nerveux.  ]'’,nlin,  on  montre  celles  i[ui  sont  en  relntiou  nvee  des  nltérn- 
tions  des  mnseli’S  du  siiuelidti'  ou  des  os.  I,n  lonymeur  de  ce  film  est  de  0.00  mètres. 


Séance  administrative 

\  la  séanoo,  adiiiinisl.ral.ive  du  ( loitj^rès,  ({ui  se  l.iul.  le  vendredi  mal, in 
d  sepl.endjre,  l’assemlilée  aecepta  à  runaniinité  l’invitai, ion  odieielle  de 
la  Hoyal  Soeiely  of  Medieine  de  tenir  le  serond  Congvh  neiivologique 
inlernniional  à  Ijïndves  en  l'.Klf),  à  l’oecasion  du  ccid, (maint  de  la  iiais- 
saiKot  du  p;rand  luturolo^isLe  anglais  Iluglilings  .lackson,  ([ui  sera  cék;- 
l>r(‘  à  Londres  cette  annéc-là. 

Il  l'ut  renonett  à  la  fondation  d’une  Association  neurologique  interna¬ 
tionale  siH’ciale  et  ditcidc't  de  maintenir  pour  une  pcu'iode  de  deux  ans,  en 
vue  de  la  pri’qiaration  du  proeliain  Longià-s,  l’organisation  pn’tsente, 
c’est-à-dire  le  Ikireau  et  les  Comité-s  nationau.x  constitiu'-s  iiour  organiser 
le  l'T  Congnts  neurologique  international. 


Conférence  pnale 

L(i  vendrttdi  soir  4  sepl.itmbre,  à  U  lieun-s,  a  (tu  lieu,  à  l’Hôtel  Bellevue- 
Palaee,  une  conl'i’-reneit  qui  avait  jiour  sujet  les  relations  de  la  neurologie 
avec  la  mi'-deeiiut  gi'-né-rale  et  la  jisveluid rie,  dans  lits  Faeulté-s  et  les  llôpi- 
f.aux  des  divers  pays. 

Le  Pn-sident  de  cette  confi'-rence  ('-taitle  professeur  Sachs,  de  New-York. 

H(t  nomhreux  iKturtdogisI.es  ontjiris  la  jiai'ole  :  le  Prolesseur  M.  .Min- 
kow.ski,  de  Zurich  (]iour  la  Suisse),  ht  professeur’l'heodore  1 1 .  Weisenburg, 
de  Philadelphie  (pour  l’Aim'ritpie),  le  professeur.Jean  Lé-pine,  de  Lyon 
(pour  la  France),  leprofiîsscur  1 1.  Nomut,  (ht  1  lambourg  (pour  l’Allemagne), 
ht  professitiir  Lad.  llaskovec,  (ht  Prague  (pour  la  Tehé-coslovaquie),  le 
])ror(!sseur  C.  v.  Feonomo,  (ht  Vienne  (jiour  I  .\id, riche),  ht  pnjl'esscur 
(  ).  Ilossi,  (ht  Pavi(t  (jiour  1’ 1  (  idi(t),  le  prolessi-ur  IL  15rouw(tr,  d’  Amsterdam 
(]K)ur  la  Hollande). 

Une  discussion  a  eu  lieu,  au  cours  de  la([uellele  jn-td'esseur O.  Foerster, 
(ht  Breslau,  a  proposé  la  résolution  suivante,  (pd  a  été  egalement  dis¬ 
cutée  jiar  le  professeur  C.  von  Feonomo  de  Vienne,  (pd  a  été  appuyée 
jiar  le  professeur  G.  Guillain,dc  Paris,  et  le  professeur  G.  Marinesco,  de 
Huearest,  et  finalement  adoptée  à  l’unanimité  : 


^'11  co.xc/tf'S  .M'-.riiol.ofjiori':  iX'iicii.xA'rioxM. 

Im  N(>iir()l(i;iir  ri’pvfaeitlr  ittijaurd’hui  une  hrnnrhe  nbsohimcni  nulonoinp. 
(le  la  Médecine.  Il  csl  reurclinblc  (jne  dans  nombre  de  innis  il  ne.  soil  pan  dn- 
menl  lenn  eoniple  de  ee  Inil. 

Le  Conurès  éinel  le  lurn  (jne  les  nnlorilés  eoinpélenles  des  pai/s  en  (pies- 
lion  renilleni  bien  l'oner  (]  In  IS'enndof/ie  Ionie  In  sollieilnde  possible. 


Réceptions  et  fêtes 


l.(>  jiro^rpjniuiK;  scicnl  i  li([ii(' (lu  (  ;()nj;rr‘s  ;i  (‘l.('  ii 


l.(!S  aul.oi'il.i's  (lu  Caillou  cl,  de  lu  inaui(;i|)alil,(!  de  Jlcriic  oui  reçu  ceux- 
ci  au  K'iirsaal  S(diau/.Ii,  le  lundi  soir,  d I  aofd,. 

Le  lef  scid,(‘nilir(‘  cul,  lieu,  le  soir,  iiuc  excursion  dans  la  cuinpa^me 
hernoisc,  suivie  d'un  sou]ier  rusl,i((uc  dans  le  village  de  Word),  l'(Hc  orsa- 
nisi's  par  le  seen'dariat  local  et,  ofîerle  ]iar  la  Hoci(’d,(;  Suisse  de  Neuro¬ 
logie,  avec,  le  coneours  des  Soei('d,('s  M('dicalcs  lieriioises. 

La  jouriK'c,  du  2  sejd  (‘inhrc  iul  crroiu|iil.  agia'ahleuieni,  les  travaux  du 
Coiigivs  ]iar  une  grande  excursion  à  Intcrlakeu. 

Le  l)an([n(d,  ollic,i(d  du  Congn'-s  eut  lieu  au  Casino,  le  jeudi  d  s 
.\u  cours  de  ce  l)au([U(d  douze  discours  l'urciil,  p 
suivants  ;  le  1”'  Sa(dis.  le  Pia'sideut  du  Conseil  de  la  ville  de  Herne,  I 


l"-  Hing,  Sir  Charles  Slicrrington,  le  I"-  (iuillain,  le  l'r  l-'oerster,  le 
]"•  llo.ssi,  le  C  Cushing,  le  lu  Welsli,  le  lu  Monrad-Krohu,  le  lu  Ariens 
]<a])pers  et  le  lu  K(ai  Kiin''. 

Dans  rintcrvallc,  les  congrc.ssisi es  français  avaient  eu  liionneur  et  le 
jilaisir  (r('d,re  reçus  à  r.\nihassa.(lc  de  h'rauce. 

Les  dames  furent  (■gaiement  l’ohjet  d’attentions  jiartieulii'ires  ;  une 
excursion  à  Moral  ,  une  promenade  en  ville,  une  visite  au  Mu.S(‘e  historiiiue 
furent  organis(''es  jiour  elles. 

Le  vendredi  soir,  I  seidimihre  enlin,  à  la  suite  de  la  eouiï'renee  de 
l’Ihdtel  Hellevue-l’alaee,  eut  lieu  une  r(•union  faniihère,  olïerte  par 
l’Ameriean  Neurologieal  Association. 


Le  Gérant  :  J.  CAROUJAT. 
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REVUE  NEUROLOGIQUE 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


DEUX  CAS  DE  MYOCLONIES 
SYNCHRONES  ET  RYTHMÉES  VÉLO-PHARYNGO- 
LARYNGO-OCULO-DIAPHRAGMATIQUES. 

LE  PROBLÈME  ANATOMIQUE 
ET  PHYSIO-PATHOLOGIQUE  DE  CE  SYNDROME 


('.corges  GUILLAIN  et  Pierre  MOLLAHET 


Les  observations  des  myoclonies  vàlo-pbaryngées  sont  relativement 
rares.  Dans  une  thèse  inspirée  par  Ch.  Foix,  Gallet,  en  1927,  réunissait 
dans  la  littérature  médicale  trente-cinq  cas  ;  actuellement  leur  nombre 
atteint  à  peine  la  cinquantaine.  Les  problèmes  que  pose  ce  syndrome 
dépassent  de  beaucoup  son  cadre  propre  et  nous  paraissent  mériter 
d’être  discutés. 

Nous  rapporterons  tout  d’abord  les  observations  de  deux  malades  de  la 
Clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpêtrière  que  nous  avons  longue¬ 
ment  suivis  et  chez  lesquels  nous  avons  pu  noter  des  modifications  cli¬ 
niques  successives  importantes. 


Observation  L  —  M.  L...  Georges,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  vient 
à  la  Consultation  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses,  le  15  octo¬ 
bre  1928,  pour  des  troubles  de  la  parole  datant  d’un  mois.  Il  signale 
également  avoir  ressenti,  en  septembre  1927,  à  deux  reprises,  de  grands 
vertiges  passagers.  Il  se  souvient  d’autre  part  qu’en  octobre  1927  il  avait 
subitement  titubé  et  s’était  senti  attiré  en  arrière  ;  il  tomba  même  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  On  le  soigne  par  une  série  de  17  injections  de  biiodure  de 
mercure;  il  s’améliore  rapidement  et  se  considère  comme  guéri,  quoiqu’il 
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l)ercoive  encore  à  certains  moments  de  values  sensations  vertigineuses. 
En  septembre  1928,  il  remar({ue  (fue  sa  parole  s’est  brus({uement  modifiée  ; 
il  a  l’impression  d’avoir  dans  la  gorge  une  mucosité  qui  le  gêne,  il  a  de 
,-lïi  difficulté  à  articuler  certains  mots,  ('/est  la  persistance  de  ce  trouble 
»  ([iii  l’amène  à  vi'nir  con.ulter  à  la  Salpêtrière. 

qli’on  inl.in-i-o^c?  le  maladi!,  on  est  frappé  en  effet  des  caractères 
..  (le  sa  parole.  L’élocution  des  mots  est  entrecoupée  d’arrêts 

'i^brii^_jrfe»;  et  irréguliers  et  les  mots  donnent  l’iinjiression  d’tUre  hachés. 
'  'ffexauKîii  de  la  gorge;  montre  l’existence  de  mouvements  rythmiques 
m^^Wle  du  judais,  ([ui  (!sl,  direcUmient  attiré  en  haut,  avec,  peut-être  une 
légère  ])rédominanc.(t  gauche.  Le  rythme  est  de  120  à  la  minute. 

La  paroi  iiostérieure  du  jdiarynx  présente  également  de  jietits  mouve- 
nuud-s  hilati'jrau.x  synchrones. 

La  rhinosco])i(!  jiosl.érie'ure,  prati((uéo  par  le  D''  Lanos,  montre  l’exis¬ 
tence  de  mouvements  semblables  au  niveau  du  releveurde  l’orifice  tubaire. 

L’exanum  laryngé  décèle  enlin  des  mouvements  synchrones  des  deux 
cordes  vocales.  Leur  aiiqditudc  est  sensiblement  égale,  les  cordes  pas¬ 
sant  de  la  position  d’abduction  extrême  à  la  jiosition  intermédiaire. 

La  phonation  influence  différemment  les  myoclonies  du  voile  et  celles 
du  larynx.  Les  dernières  disparaisseid-  en  effet  complètement  alors  (fue 
persistent  un  peu  atténiuis  les  moiiveme.nts  du  voile. 

La  motilité  volontaire  de  ces  dilférents  territoires  paraît  normale.  Il 
n’existe  aucun  trouble  sensitif  à  leur  niveau  et  la  gustation  est  normale. 
L('  réflexe  du  voile  est  c.ons(;rv('  funsi  ([ue  le  réflexe  nauséeux. 

L’examen  ocid.aire,  prati([ui‘  ]iar  le  Dr  Lagrang(;,  moid.ia;  une  acuité  vi- 
suelh;  (h;  h/ld  d(!.s  deu.x  (•("d.és.  Les  pujélles  sont  (ui  léger  myosis  ;  il  n’existe 
pas  de  sigm;  d’Argyll-Hobertson  (à  noter  une  atrojduc  en  s(;c,teur  de  l’iris 
gaucho).  (Jji  met  (;n  évidence  une  diplopie  légère  du  type  homonyme 
apparaissant  dans  l’abduction  et  l’élévation  ;  elle  parait  répcnidro  à  un 
lég(;r  troidde  de  fojictioji  et  non  à  la  paralysie;  précise  d’un  abducteur  ou 
d’un  (;h;vat(;ur.  Le  fond  d’o'il.  le.  chauq)  visuel  sont  normaux. 

L’(;xam(;n  de  l'audition  est  neigatif.  L’e.xam(;n  V(;stibulaire  moid.re  des 
réactions  normal(;s. 

Il  n’y  a  ricji  à  signah;r  dans  h;  domaine  des  autnes  n(;rrs  crâniens. 

La  démarclu;  est  sensiblemeid,  nornude;,  peut-être  existc-t-il  un  peu 
d’incertitmb;  dans  le  (h;mi-tour. 

Dn  ni;  not(;  jms  (h;  syndroim;  pyramidid.  La  force  musculaire  est  ])ar- 
toid.  intacte;,  l'eut-être  les  réfle.xes  t(;n(lin<!ux  sont-ils  un  peu  vifs  au  niveau 
(le^s  meembres  iid'érieurs.  Le  réflexe  cutané  abdonnnal  gauche  (;st  jilus 
fiiible  ([lie  le  droit.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  sensitifs  ni  cérébelleux. 

Le  psychisme;  (;sl,  inl.ac.t. 

L’état  général  esl,  ('xcedlenl,  ;  les  diffeirents  viseières  paraissent  normaux. 
L’ausciill.ation  du  ceeur  (;st  négative.  La  t(;nsion  artérielle  est  de  14-8> 
Les  urines  ne  c.oidiennent  ni  suc.re  ni  albumine.  Le;  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine  donne  un  chifl’re  de  0  gr.  09. 

La  ponction  lombaire  donne  les  résultats  suivants  :  tension,  bl  centi- 
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mètres  d’eau  au  manomètre  de  Claude,  en  position  assise  ;  albumine, 
0  gr.  40  ;  réaction  de  Pandy  positive  ;  réaction  de  VVeichbrodt  négative  ; 
lymphocytes,  3,2  par  millimètre  cube  ;  réaction  de  Bordet-Wassermann 
négative  ;  réaction  du  benjoin  colloïdal  0000002200000000. 

Par  contre,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann. pratiquée  dans  le  sérum 
sanguin,  est  fortement  positive.  Ce  résultat  sera  confirmé  par  un  second 
examen  pratiqué  quinze  jours  plus  tard. 

Les  antécédents  familiaux  du  malade  sont  sans  intérêt.  Il  faut  noter, 
par  contre,  à  l’âge  de  trente-quatre  ans,  l’existence  d’un  chancre  mou, 
qui  aurait  guéri  seul,  sans  surveillance  médicale.  Le  malade  a  présenté 
enfin  un  ictère  en  apparence  banal  pendant  la  guerre. 

On  institue  un  traitement  comportant  :  régime,  iodure  de  potassium  id, 
injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure. 

Le  malade  ne  reste  que  cpielques  jours  à  la  Clinique,  il  ne  devait  y  reve¬ 
nir  qu’un  an  plus  tard,  en  décembre  1929.  L’examen  à  cette  date  montre 
une  accentuation  importante  du  syndrome  inyoclonique. 

Les  myoclonies  du  voile  du  palais  sont  toujours  aussi  nettes  et  battent 
encore  au  rythme  de  120  à  la  minute.  Elles  ne  disparaissent  pas  complète¬ 
ment  dans  la  phonation,  qui  ne  fait  que  diminuer  leur  amplitude. 

Le  pharynx,  l’orifice  tubaire,  le  larynx,  présentent  des  myoclonies 
très  nettes. 

Le  malade  perçoit  maintenant  avec  la  plus  grande  netteté  l’existence 
de  CCS  myoclonies,  mais  il  localise  le  siège  de  cette  perception  dans  le  côté 
gauche  de  la  tête  où  se  produirait,  dit-il.  un  déclic  régulier.  Quel  que  soit 
le  mécanisme  de  cette  perception,  la  réalité  de  celle-ci  ne  peut  faire  de 
doute.  Il  subit  en  elîet  de  dire  au  malade  de  battre  le  rythme  avec  le  doigt* 
pendant  qu’on  examine  longuement  le  voile  du  palais,  pour  obtenir  des 
chiffres  constamm(!rit  identiques. 

Il  faut  noter  également  la  possibilité  d’une  perception  objective  ù  dis¬ 
tance.  Elle  n’apparaît  que  dans  le  dé  ubitus  latéral  droit  et  quand  la 
bouche  est  entr’ouvertc.  On  entend,  dans  ces  conditions,  un  bruit  ana¬ 
logue  h  celui  d’un  léger  claquement  de  la  langue  contre  le  palais.  Ce  brui.t 
gêne  parfois  le  malade  qui  l’a  baptisé  son  «  cri-cri  «.  Nous  avons  recherché 
souvent  le  lieu  de  production  de  ce  bruit.  Nous  pouvons  dire  seulement 
qu’il  a  été  perçu  lors  d’un  examen  rhinoscopique  et  qu’il  a  paru  prove¬ 
nir  de  l’ouverture  de  l’orifice  tubaire.  Toute  réserve  doit  cependant  être 
faite  sur  le  mécanisme  de  ce  bruit,  étant  donné  le  synchronisme  des  myo¬ 
clonies  voisines. 

L’examen  oculaire  montre  l’existence,  maintenant  certaine,  de  myo¬ 
clonies  synchrones.  Mais  il  semble  qu’il  faille  distinguer  avec  soin  deux 
catégories  de  secousses  des  globes  oculaires.  Les  unes  semblent  être  des 
secousses  nystagmiformes  banales  ;  elles  s’observent  essentiellement 
dans  les  directions  du  regard  en  haut  ou  à  droite  ;  elles  consistent  en 
une  secousse  brève,  toujours  dirigée  à  droite,  alternant  avec  une  secousse 
lente;  leur  rythme  e.st  très  rapide, atteignant  environle  chiffre  de  200  à  la 
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minute  ;  elles  ne  sont  jamais  perçues  par  le  malade  ;  enfin,  elles  s’épuisent 
toujours  très  vite. 

Au  contraire,  dans  le  regard  à  gauche,  on  voit  d’abord  ajjparaître  quel¬ 
ques  secousses  nystagrni formes  comparables  aux  précédentes,  mais  elles 
disparaissent  vite  et  font  place  à  des  secousses  tout  à  fait  différentes. 
Il  s’agit  de  secousses  rotatoires  dont  les  deux  phases  sont  lentes  et  égales 
(on  ne  peut  donc  leur  donner  un  sens  horaire  ou  antihoraire)  ;  elles  per¬ 
sistent  très  longtemps,  réalisant  une  oscillation  rotatoire  perpétuelle 
du  globe;  de  plus,  le  malade  perçoit  un  déplacement  permanent  des  objets. 
Leur  rythme  est  de  120  à  la  minute.  On  les  observe  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  dans  la  convergence  ;  par  contre,  le  regard  en  bas  né  détermine  au¬ 
cune  secousse  des  globes  oculaires. 

Le  reste  de  l’examen  oculaire  est  inchangé. 

Au  niveau  de  la  face  on  note  également,  mais  d’une  manière  très  incons¬ 
tante,  de  petit(!s  myoclonies  synchrones  dans  le  territoire  du  facial  infé¬ 
rieur  droit.  Mlles  n’existent  en  effet  qu’au  niveau  de  la  commissure  la¬ 
biale  droit, c  et  de  la  houppe  du  menton.  Leur  rythme  est  également  de 
120  à  la  minute. 

On  ne  note  aucune  myoclonie  au  niveau  de  la  langue,  du  plancher  de 
la  bouche,  des  muscles  sus-hyoïdiens  et  des  muscles  intercostaux.  Par 
contre,  le  diaphragme  présente,  surtout  |du  côté  droit,  de  petites  myo¬ 
clonies  nettement  visibles  pendant  l’apnée  expiratoire. 

L’examen  de  l’audition,  pratiqué  par  le  Aubry,  montre  un  début 
de  surdité  à  type  périphérique  (otite  sèche). 

Nous  avons  recherché  l’influence  éventuelle  des  excitations  labyrin¬ 
thiques  sur  les  myoclonies  oculaires.  L’épreuve  calorique  montre  des  deux 
côtés,  avec  110  cnP  d’eau  à  20°,  un  nystagmus,  apparaissant  au  bout  de 
30  secondes,  nettement  horizonlal,  mais  se  combinant  avec  la  compo¬ 
sante  rotatoire  du  nystagmus  s[)ontané.  La  position  III  n’exagèée  pas 
cette  composante  rotatoire. 

L’examen  des  membres  ne  décèle  aucun  trouble  moteur,  sensitif  ou  ré¬ 
flexe.  Il  existe  par  contre  un  peu  d’instabilité  de  la  marche  et  le  malade 
accuse  un  certain  degré  de  latéropulsion.  L’épreuve  du  doigt  sur  le  nez 
révèle  une  légère  dysrnétrie  au  niveau  de  la  main  gauche. 

L’étude  du  psychisme  décèle  un  certain  degré  de  déficit  global.  Le  sujet 
présente  d’autre  part  une  hyperémotivité  anormale. 

L’état  général  demeure  relativement  satisfaisant.  La  tension  artérielle 
est  de  15-9.  A  l’auscultation  du  cœur  on  note  un  bruit  de  galop.  L’examen 
radioscopique  partiqué  par  le  I)’’  Bordet  montre  des  diamètres  du  cœur 
normaux,  mais  vine  aorte  élargie  et  irrégulièrement  sombre. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  partiellement  positive  dans  le 
sérum  sanguin. 

Le  mahubi  séjouriu^  ])lusieurs  semaines  à  la  Clinique  et  on  pratique  chez 
lui  deux  ordres  (b;  thérapeutiques.  Il  reçoit  d’une  part  un  traitement  anti- 
8yptiiliti(iuo  prolongé  :  cyanure  de  mercure,  arsénobenzol  et  iodure  de 
potassium.  On  recherche,  d’autre  part,  une  influence  médicamenteuse 
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éventuelle  sur  le  syndrome  myoclonique.  La  scopolamine,  le  datura, 
l’ésérine,  la  morphine,  la  strychnine,  se  montrent  sans  influence  aucune; 
il  en  est  de  même  du  tartrate  d’ergotamine  à  la  dose  de  3  milligrammes 
par  jour.  Seule  la  cicutine  à  doses  croissantes  puis  décroissantes  (jusqu’à 
10  milligrammes)  détermine  une  diminution  légère  de  l’amplitude  des 
myoclonies  du  voile  du  palais,  mais  leur  rythme  demeure  immuable.  Ulté¬ 
rieurement  enfin,  le  malade  a  été  soumis  à  l’ionisation  transcérébrale. 

Il  quitte  à  nouveau  la  Clinique  pour  plusieurs  mois  et  ne  revient  qu’en 
octobre  1930. 


Fig.  1.  —  Myoflonic»  Cu  voile  du  palais  (tracé  supérieur). 

A  cette  date,  le  syndrome  myoclonique  s’est  encore  étendu.  Aux  myo¬ 
clonies  précédentes  inchangées,  s’ajoutent  d’abord  des  myoclonies  des 
muscles  sus-hyoïdiens.  La  palpation  du  larynx  permet  également  de  per¬ 
cevoir  avec  la  plus  grande  facilité  des  myoclonies  des  muscles  laryngés. 
Il  existe  enfin  des  myoclonies  certaines  au  niveau  du  troisième  espace 
intercostal  gauche. 

Les  myoclonies  oculaires  existent  maintenant  dans  toutes  les  positions 
du  regard,  même  dans  le  regard  de  face. 

Il  faut  noter  la  disparition  actuelle  de  la  perception  objective  du  rythme 
des  myoclonies. 

Des  inscriptions  graphiques  ont  été  pratiquées  dans  le  laboratoire  du 
Strohl,  que  nous  remercions  de  son  obligeance. 

La  figure  1  montre  l’inscription  des  myoclonies  du  voile.  La  figure  2 
correspond  à  l’enregistrement  simultané  des  myoclonies  du  voile  et  des 
myoclonies  laryngées  ;  un  tracé  six  fois  plus  rapide  (fig.  3)  en  démontre 
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le  synchronisme  rigoureux.  Sur  la  figure  1  on  consLale  l’enregistrement 
simultané  des  myoclonies  du  voile  du  ])alais  et  de  celles  des  muscles  sus- 
hyoïdiens,  en  même  temps  ([u’oii  peut  noter  le  rythme  dilîérent  du 
pouls  carotidien. 

Le’reste  d(i  rcxamen  neurulogi([ue  révèle  l’existence  d’un  certain  degré 
de  paralysie  pseudo-bulbaire;  légers  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 


Fig.  2.  —  Myoclonie»  laryngée»  (Imcé  nupérieur).  Myoclonie»  du  voile  du  palai»  (Irncc  inrérieur). 


jihonation,  jileurer  l'ac.ile,  déficit  physi{[ue  ;  la  démarche  est  incertaine 
et  raide  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  vifs  et  l’on  obtient  d’une  manière  in¬ 
constante  un  réflexe  cutané  plantaire  en  extension  du  côté  gauche. 

L’état  général  est  moins  satisfaisant.  Le  malade  est  un  peu  amaigri,  il 
est  dyspnéique  au  moindre  efïort.  La  tension  artérielle  est  de  1.5-8.  Les 
urines  sont  normales,  le  dosage  de  l’urée  sanguine  donne  un  chiffre  de 
<t  gr.  48.  La  réaction  de  Wassermann  est  maintenant  complètement  néga¬ 
tive  dans  le  sérum  sanguin. 

Depuis  cette  date  l’état  du  malade  ne  s’est  jias  sensiblement  modifié. 
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Nous  ne  discuterons  pas  longuement  l’étiologie  de  ce  cas.  Le  rôle  de 
,1a  syphilis  paraît  certain,  et  le  chancre  mou  de  notre  malade  était  sans 
doute  un  chancre  mixte.  Seuls  nous  arrêterons  les  caractères  du  syndrome 
myoclonique. 

Cette  observation  réalise  le  type  d’extension  maxima  du  syndrome 
myoclonique.  On  y  trouve  en  elïet  tous  les  sièges  de  myoclonies  rencontrés 


r-'iif.  3.  —  Myoclimies  laryngées  (lr.icé  supérieur).  Myoclonies  ilu  voile  du  palais  (tracé  inféricui  ).  (U;  tracé, 
si.\  fois  plus  rapide  (|ne  le  précédent,  deinuntic  le  synclii-omsnic  des  myoclonies. 

dans  les  observations  connues,  jusqu’il  une  atteinte,  très  rare  d’ailleurs, 
celle  des  muscles  intercostaux. 

Quelques  détails  sémiologiques  peuvent  être  soulignés  :  c’est  d’une  part 
la  possibilité  d’une  per(;eption  subjective  et  d’une  perception  objective 
du  rythme  des  myoclonies.  Cette  dernière  se  retrouve  dans  quelques  obseï” 
valions  et  son  mécanisme  demeure  très  incertain.  Nous  avons  vu  que  l’ou 
verturè  rythmique  de  l’ostium  tubaire  pouvait  être  tenue  avec  vraisem¬ 
blance,  mais  non  avec  certitude,  comme  étant  chez  notre  malade  le  lieu 
de  production  de  son  «  cri-cri  ». 
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Plus  intéressante  est  l’allure  des  myoclonies  oculaires.  Nous  les  avons 
vues  naître  et  s’étendre  au  cours  de  nos  différents  examens.  L’analyse  mi¬ 
nutieuse  que  nous  avons  donnée  de  leurs  caractères  nous  paraît  devoir  être 
retenue,  car,  sans  elle,  le  risque  est  grand  de  confondre  ce  qui  appartient 
au  syndrome  myoclonique  et  ce  qui  relève  du  nystagmus  légitime,  par 
ailleurs  si  souvent  associé.  Cette  analyse  démontre  incidemment  combien 


est  impropre  le  terme  de  nystagmus  appliqué  à  cette  variété  de  mouve¬ 
ments  anormaux  du  voile,  du  pharynx,  du  globe  oculaire,  etc. 

Notre  malade  appartient  par  ailleurs  au  groupe  d’observations  où  les 
myoclonies  sont  bilatérales.  Cette  bilatéralité  existait  vraisemblablement 
dès  le  premier  jour. 

Notre  observation  rentre  également  dans  la  catégorie  des  syndromes 
myocloniques  isolés.  Si  par  la  suite  la  symptomatologie  neurologique 
s’est  nettement  enrichie  (allant  jusqu’à  réaliser  un  syndrome  pseudo-bul¬ 
baire  démontrant  la  multiplicité  des  lésions  à  ce  stade),  il  importe  de  sou- 
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ligner  au  contraire  le  caractère  solitaire  du  syndrome  myoclonique  pen¬ 
dant  toute  la  période  initiale.  Peut-être  faut-il  retenir  comme  seul  signe 
d’accompagnement  une  ébauche  légère  de  paralysie  fonctionnelle  du 
regard.  Nous  verrons  ultérieurement  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  toutes 
ces  données. 


Notre  seconde  observation  va  réaliser  un  aspect  très  différent  de  syn¬ 
drome  myoclonique. 

On.sEnvATioN  II.  —  B...  Marie-Louise,  âgée  de  soixante  ans, 

ménagère,  vient  à  la  consultation  de  la  Salpêtrière,  le  13  septembre  1930, 
pour  une  hémiplégie  droite. 

Le  début  de  cette  paralysie  remonte  au  mois  de  juin  précédent.  A  la 
suite  d’un  ictus  brutal,  elle  est  restée  dans  le  coma  pendant  quelques 
jours.  Celui-ci  s’est  dissipé  rapidement  et  c’est  alors  que  l’on  a  constaté 
une  hémiplégie  droite  très  importante  et  des  troubles  de  la  parole.  D’a¬ 
près  les  dires  de  la  famille,  la  paralysie  aurait  toujours  respecté  la  face. 
Peu  à  peu  son  état  s’est  amélioré  au  point  qu’elle  a  pu  se  lever  au  bout 

L’examen  à  son  entrée  montre  l’existence  d’une  hémiparésie  droite  ; 
la  diminution  de  la  force  musculaire  est  légère,  mais  incontestable  au  ni¬ 
veau  des  membres  droits  ;  il  est  facile  de  mettre  en  évidence  un  certain 
degré  de  contracture  pyramidale.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  le 
clonus  du  pied  est  net,  le  réflexe  cutané  i)lantairc  se  fait  en  cxtension> 
mais  de  manière  inconstante.  Il  est  important  de  souligner  l’intégrité 
complète  des  muscles  de  la  face. 

Il  existe  d’autre  part  un  hémi-syndrome  cérébelleux  droit.  La  démarche 
est  hésitante  et  l’on  constate  une  latéropulsion  droite  assez  marquée- 
Il  est  facile  de  mettre  en  évidence  de  la  dysmétrie  et  de  l’adiadococinésie, 
qui  ne  sont  certainement  pas  conditionnées  par  la  diminution  de  la  force 
musculaire.  L’examen  oculaire  montrera  d’ailleurs  un  nystagrnus  hori¬ 
zontal  dans  le  regard  latéral. 

L’examen  de  la  sensibilité  est  négatif.  Il  n’y  a  pas  en  particulier  de  dis¬ 
sociation  de  type  syringomyélique. 

On  constate  d’autre  part,  au  cours  de  l’examen,  une  dysarthrie  spéciale, 
faite  de  lenteur  de  l’élocution  avec  des  arrêts  brusques  et  irréguliers 
dans  la  prononciation  des  mots.  Il  n’existe  par  contre  aucune  aphasie. 

L’état  psychique  est  normal,  sauf  peut-être  une  certaine  diminution 
de  l’attention  etiune  tendance  exagérée  au  rire. 

On  remarque,:  en  outre,  l’existence  d’un  syndrome  myoclonique  uni¬ 
latéral  droit.  Lo«  voile  du  palais  montre  des  mouvements  d’élévation 
de  la  moitié  droite,  la  partie  ■gauche  étant  attirée  d’une  manière  passive. 
Ces  mouvements  soqt  réguliers  et  se  font  au  rythme  de  130  à  la  minute. 
Par  moments  semble  exister  une  certaine  irrégularité,  une  contraction 
sur  quatre  ou  cinq  paraissant  faire  défaut  ;  mais  ceci  est  peut-être  dû  aux 
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iiiouvcmcnts  volontaires  du  voile,  <jue  le  malade  exécute  très  fréquem¬ 
ment. 

La  moitié  droite  du  jjharynx  présente  également  des  clonies  syn- 
cluones. 

L’examen  laryngé,  pratitpié  par  le  T)''  Aubry,  met  en  évidence  des  cf)n- 
tractions  synchrones  de  la  corde  vocale  droite. 

Il  n’existe  i)as  de  myoclonies  ajiparentes  au  niveau  de  la  face,  des 
glolxïs  oculaires,  du  plancher  de  la  houclie,  des  muscles  sus-liyoïdicns  ni 
«les  mus(des  intere.osi.aux. 

l’ar  contre,  l’e-xamen  radioscopi([ue  ))erm(;t  (1««  «amstater  la  ]iré.sen«'.c 
d'un  ccidre  de  myoclonies  au  niveau  de  la  coupole  diaphragmatique  droite. 

Le  rcsi.e  tle  l’examen  neurologi«[ue  est  négatif.  Les  dill'érents  nerfs 
crâniens  sont  indemmas. 

L’cxam«;n  oculaire,  j)ratiqué  par  le  I)’'  Iludelo,  montre  une  acuité  de 
S/IO  des  deux  ciUés.  Les  ])upilles  sont  légèrement  inégal««s  (D  >  G), 
mais  l'éagissent  correctement.  La  mobilité  oculaire  est  normale;  on  note 
le  nystagmus  horizontal  dans  le  n^gard  latéral.  Le  fond  d’œil  est  normal. 

I/état  général  est  relativement  satisfaisant.  La  malade  aurait  maigri 
de  (piel([ues  kilos.  L’auscultation  du  comr  montre  un  claquement  du 
dfaixii'ane  bruit.  L’examen  radio.se(>pi([ue,  jiratiqué  jiar  le  Dr  IJordet, 
met  eji  évideJU'O  un  léger  allongement  du  ventricule  gauche  et  une  aorl.e 
sénile,  athéromatisuse.  La  tension  artérielle  est  de  2.0-1.5.  Le  pouls  régulier 
bat  à  %.  Les  urines  sojit  normales.  Le  dosag<!  de  l’urée  sanguine  donne 
le  ehil'fre  de  0  gr.  40.  La  réaction  de  iiord«‘t-Wass(!rmann,  pratiquée  dans 
le  s(’'rLim  sanguin,  est  Jiégative. 

La  ])ojii  tion  lombaire  donne  hrs  irsultats  suivants  :  tension,  dû  centi- 
m('‘lres  d’eau  au  manotn«'‘l r«;  d«ï  Glande  (position  couchée)  ;  albumine, 
0  gr.  22  ;  réaction  de  Dandy  lu'-gative;  nhiction  do  VVeichbrodt  négativ(!  ; 
lymphocytes.  0,~  l'i'i'  millimfdre  cid)e  ;  réaction  de  Hord«;t-Wassermami 
négative  ;  nhiction  du  benjoin  colloïdal,  0000022100000000. 

On  mi  note  aucun  antécédejit  familial  ni  personnel,  sauf  une  pyélo¬ 
néphrite  à  20  ans  et  à  27  ans.  Gette  femme  n’a  jamais  eu  d’enfants  et 
n’a  jattiais  fait  de  fausses  e.ouches. 

La  malade  ne  reste  que  trois  semaines  à  la  Salpètriiïre  ;  elle  est  traitée 
par  un  régime,  les  médicam«;nts  hypotenseurs,  Tiodure  de  potassium  et 
des  séances  d’ionisation  transcérébrale. 

Llle  revient  à  la  Salpédrière  le  2  janvier  lOdl.  A  (;e  moment  on  constate 
i  la  dispariti<m  complète  de  l’hémiplégie  droite  ;  les  réflexes  tendineux 
sont  égaux  d«îs  deux  ciOtés  et  les  réflexes  cutanés  plantaires  donnent  une 
réponse  en  fhîxion  constante.  Par  contre,  l’hémisyndrorne  cérébelleux 
«Iroit  s’«!st  nettement  accusé;  la  dysinétrie,  en  particulier,  est  devenue 
.importante. 

Le  syndrome  myoclonique  est  absolument  inchangé. 

:  La  dysarthrie  n’est  que  partiellement  améliorée. 

On  (;on.state  d’autre  part  l’e-xistence  d’un  petit  syndrome  pseudo-bul- 
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baire  avec  troubles  de  la  déglutition,  démarche  à  petits  pas,  rire  et  pleu¬ 
rer  spasmodiques.  Il  existe  maintenant  un  déficit  psychique  assez  net. 

Les  dilïérents  nerfs  crâniens  sont  indemnes. 

L’examen  oculaire  ne  montre  aucune  modification. 

L’état  général  est  meilleur.  La  malade  a  légèrement  engraissé.  Le 
pouls  est  régulier  à  80.  Cependant  la  tension  artérielle  reste  à  25-14  et 
l’urée  sanguine  est  de  0  gr.  62. 

La  malade  sort  le  8  février  1931. 

bille  revient  le  21  février,  ayant  fait  la  semaine  précédente  un  lég(!r 
ictus.  La  perte  de  connaissance  n’a  duré  que  ([uelqnos  heures,  mais  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  la  malade  a  souffert  d’une  céphalée  intense  et  vomi 
abondamment. 

Lors(iu’elle  se  relève  au  quatrième  jour,  on  constate  l'existence  d’une 
légère  hémiplégie  gauche. 

L’examen  prati([ué  le  21  février  montre,  en  clïet,  une  ]iaralysie  du  bras 
et  de  la  jambe  gauches  avec  exagération  des  réflcx<‘s  et  signe  de  Babinski 
inconstant,  mais  la  face  est  absolument  respectée. 

Il  existe  d’autre  part  une  hémihypoesthésie  gauche,  portant  essen¬ 
tiellement  sur  les  sensibilités  douloureuse  et  thermique.  Le  domaine 
du  trijumeau  est  indemmn 

L’hémrsyndrom(!  céréb(!lleux  droit  est  inchangé.  Par  contre,  l’examen 
le  plus  minutieux  ne  peut  mettre  en  évidence  aucun  trouble  moLeui',  sen¬ 
sitif  ou  réflexe  du  côté  droit. 

Le  syndrome  pseudo-bulbaire  s’est  accentué.  Les  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  sont  assez  marqués  ;  la  salivation  est  exagérée  ;  la  démarche  est 
très  troublée  ;  le  rire  spasmodique  est  fréquent  ;  le  déficit  mental  est  net, 
on  note  en  particulier  une  euphorie  manifeste  et  une  tendance  à  la  glou¬ 
tonnerie. 

Le  syndrome  myc-olonique  est  devenu  bilatéral  au  niveau  du  voile,  du 
pharynx  et  des  cordes  vocales.  Il  y  a  cependant  une  prédominance  droite 
incontestable.  La  commissure  labiale  droite  participe  maintenant  au  syn¬ 
drome  myocloniquc.  Par  contre,  la  langue,  les  muscles  sus-hyoïdiens, 
les  muscles  intercostaux,  les  globes  oculaires  ne  présentent  aucune  myo¬ 
clonie. 

L’état  général  est  assez  bon  ;  la  tension  artérielle  est  de  25-13;  le  pouls 
est  régulier  à  90;  on  constate  à  l’auscultation  du  cœur  un  bruit  de  galop. 

La  malade  subit  une  série  d’ionisation  transc.érébrale  du  15  mars  au 
11  avril.  Elle  sort  à  cette  date  sans  présenter  de  modifications  dans  son 
état. 

L’étiologie  de  ce  cas  ne  nous  arrêtera  pas  non  plus.  Le  trouble  vascu¬ 
laire  est  certain  et  le  rôle  de  l’hypertension  manifeste  ;  rien  ne  permet 
d’incriminer  par  contre  celui  de  la  syphilis. 

Ce  qui  oppose  ce  syndrome  myocloniquc  au  précédent,  c’est  d’abord 


556 


GEOrtGES  GUILLAIN  ET  PIERRE  MOLLARET 


son  caractère  limité  ;  ceci  est  d’ailleurs  assez  banal.  Beaucoup  plus  in¬ 
téressant  est  son  siège  unilatéral  pendant  une  première  phase. 

Un  dernier  détail  enfin  réside  dans  l’abondance  relative  des  symp¬ 
tômes  neurologiques  associés.  Nous  rappellerons  que,  pendant  une  pre¬ 
mière  période,  le  syndrome  myoclonique  était  accompagné  d’une  hémi¬ 
plégie  homolatérale  respectant  la  face  et  d’un  hémisyndrome  cérébel¬ 
leux  également  homolatéral  ;  l’association  de  ces  deux  derniers  syndromes 
incitait  à  placer  la  lésion  dans  la  région  inférieure  du  noyau  rouge  opposé. 
La  régression  facile  et  complète  de  l’hémiplégie  est  également  un  fait 
courant  dans  les  hémiplégies  pédonculaires. 

Le  syndrome  myocloni([ue  est  devenu  bilatéral  après  le  deuxième  ictus 
en  même  temps  ([ii’apparaissait  une  hémiplégie  opposée,  respectant  éga¬ 
lement  la  face  et  une  hémianesthésie  de  type  syringornyélique.  On  peut 
égahmient  admettre  un  siège  pédoriculaire  jmur  cette  nouvelle  lésion. 
Nous  viîrrons  cf^pendant  combien  sont  restreinUss  et  fragiles  les  conclu¬ 
sions  ([ue  l’on  ijcut  tirer  des  synqilômes  ncurologi([ucs  associés  aux  myo¬ 
clonies. 


Les  jiroblèmes  que  soulève  le  syndrome,  myocloni([ne  sont  encore 
loin  d’('Lre  résolus  et  l’i-tiuh!  systémati([ue  des  observations  publiées  ne 
permet  pas  de  conclure  en  faveur  d’une  seule  hypothèse. 

(Joiisidrmlions  rliniqiips.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  sémiologie 
de  ce  syndrome  pour  la([uelle  il  sufiit  île  se  reporter  à  la  thèse  de  Gallet 
qui  la  résume  excellemment.  Seules  méritent  peut-être  d’être  précisées 
les  ])récautions  nécessaires  pour  iléceler  les  myoclonies  oculaires  et  dia- 
phragmati([ues.  Nous  avons  longuement  insisté  à  propos  de  notre  pre¬ 
mière  observation  sur  l’ensemble  des  caractéristiques  propres  aux  clo¬ 
nies  oculaires  et  qui  jiermettent  de  les  diiïércncicr  avec  certitude  des 
secousses  nystagmiques  proprement  dites. 

La  mise  en  évidence  des  clonies  diaphragmatiques  est  également  déli¬ 
cate  et  il  est  facile  de  les  méconnaître.  On  ne  peut  en  effet  explorer 
que  CP  très  minime  territoire  musculaire  qui  constitue  la  mince  ligne  de 
projection  des  deux  hémicoupoles  diaphragmatiques.  Il  faut  une  obser¬ 
vation  souvent  très  prolongée  pour  voir  apparaître  des  myoclonies 
échancrant  brusquement  ce  contour.  Il  importe  d’autre  part  de  ne 
conclure  à  leur  existence  certaine  que  lorsque  le  phénomène  a  pu  être 
constaté  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Un  détail  mérite  encore  d’être 
mentionné,  il  concerne  la  position  même  du  diaphragme  et  s’explique 
par  le  pouvoir  inhibiteur  plus  ou  moins  net,  comme  nous  le  verrons,  de 
la  contraction  musculaire.  L’examen  doit  porter  surtout  sur  un  dia¬ 
phragme  soustrait  autant  que  possible  h  l’influence  de  la  volonté,  c’est-è- 
dire  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  demander  au  malade  d’arrêter  sa  respira¬ 
tion,  mais  surveiller  les  coupoles  diaphragmatiques  pendant  leur  libre 
jeu  inconscient.  Si  l’on  désire  néanmoins  rechercher  des  myoclonies  pen- 


UEUX  CAS  DE  MYOCLONIES  VËLO-PHARY N GÊES  557 

dant  l’arrêt  de  la  respiration,  il  faut  faire  suspendre  celle-ci  au  moment  de 
l’apnée  expiratoire,  l’inspiration  forcée  mettant  en  jeu  le  maximum  d’ac¬ 
tivité  volontaire. 

Nous  insisterons  en  dernier  lieu,  au  point  de  vue  sémiolof^ique,  sur  les 
troubles  de  la  parole  qui  accompagnent  souvent  ces  myoclonies.  Ils  étaient 
très  nets  et  très  comparables  chez  nos  deux  malades.  La  lenteur  de  la 
parole,  les  arrêts  brusques  dans  la  prononciation  d’un  mot,  la  déformation 
subite  d’une  syllabe  encadrée  par  des  syllabes  correctes,  nous  paraissent 
constituer  un  ensemble  peut-être  significatif.  Il  est  très  diilicile  d’en  inter¬ 
préter  le  mécanisme.  On  ne  peut  se  défendre  cependant  d’imaginer  que 
la  prononciation  d’une  syllabe  subitement  déformée  provient  de  ce  que 
cette  prononciation  a  coïncidé  exactement  dans  le  temps  avec  le  déclan¬ 
chement  d’une  clonie.  On  peut  se  demander  par  conséquent  si  la  dysar- 
thric  n’existerait  pas  au  maximum  dans  les  cas  où  la  contraction  muscu¬ 
laire  n’a  aucune  influence  sur  les  myoclonies.  Inversement  la  dysarthrie 
ferait  défaut  chez  les  sujets  présentant  une  inhibition  complète  de  leurs 
myoclonies  par  la  contraction  musculaire.  L’examen  systématique  d’un 
nombre  assez  grand  de  malades  permettra  sans  doute  dans  l’avenir  de 
conclure  d’une  manière  ferme  à  ce  point  de  vue. 

Le  lerriloire  des  myoclonies.  —  Lorsqu’on  parcourt  la  cinquantaine  d’ob¬ 
servations  publiées,  on  recueille  peu  à  peu  l’impression  que  ces  myoclo¬ 
nies,  qu’elles  soient  uni  ou  bilatérales,  affectent  un  territoire  spécial.  Les 
observations  peuvent  se  classer  à  ce  point  de  vue  en  deux  groupes,  dont 
chacun  de  nos  malades  constitue  précisément  un  exemple. 

Il  existe  d’une  part  un  grand  nombre  de  formes  partielles  où  seuls  sont 
intéressés  quelques-uns  des  groupes  musculaires  :  vélo-palatin,  pharyngé, 
etc...  C’est  ainsi  que  chez  notre  deuxième  malade  l’atteinte  du  voile  s’associe 
seulement  à  celle  du  pharynx,  des  cordes  vocales  et  du  diaphragme.  A 
l’opposé  existent  des  cas  beaucoup  plus  rares,  comportant  l’atteinte  de 
tous  les  territoires  connus.  Notre  premier  malade  représente  dans  son 
état  actuel  la  plus  complète  de  ces  formes  totales.  Nous  tenons  à  énumérer 
la  liste  des  différents  groupes  musculaires  dont  l’atteinte  semble  rentrer 
à  juste  titre  dans  le  syndrome  :  voile  du  palais. pharynx  (avec  le  releveur 
de  l’orifice  tubaire),  muscles  laryngés,  muscles  du  plancher  de  la  bou¬ 
che,  muscles  de  la  face  (essentiellement  le  domaine  du  facial  inférieur), 
muscles  du  globe  oculaire,  diaphragme,  muscles  intercostaux.  Peut-être 
faudra-t-il  ajouter  le  territoile  cervical  du  spinal  intéressé  dans  l’obser¬ 
vation  de  Lhcrmitte,  G.  Lévy  et  M.  Parturier  ;  le  fait  demeure  unique 
jusqu’à  présent. 

L’ordre  de  cette  énumération  correspond  peut  être  grossièrement  à  la 
fréquence  décroissante  de  leur  atteinte.  Nous  avions  tenté  de  dresser 
une  statistique  précise  permettant  de  donner  le  pourcentage  concernant 
chaque  groupe.  Une  telle  statistique  est  absolument  impossible,  et  cela 
pour  deux  raisons.  D’une  part,  un  grand  nombre  d’observations  (surtout 
anciennes)  ne  comportent  pas  l’examen  de  tous  les  groupes  musculaires, 
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en  particulier  de  ceux  qui  exigent  le  concours  d’un  spécialiste.  D’autre 
])art,  l’aspect  de  ces  malades  varie  souvent  au  fur  et  à  mesure  que 
l’évolution  se  poursuit,  et  la  majorité  des  cas  publiés  ne  comportent 
(pi’une  observation  passagère. 

Faut-il  limiter  strictement  aux  groupes  musculaires  énumérés  les  sièges 
|)ossibles  de  ce  syndrome  ?  C’est  un  point  encore  incertain  en  principe. 
Néanmoins,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  pratique,  le  fait  paraît  pos¬ 
sible. 

Il  semble  mémo  que  l’on  puisse  parfaitement  opposer  ce  groupe  de 
myoclonies  aux  autres  myoclonies  rencontrées  en  neurologie:  celles  du  syn¬ 
drome  de  Kojevnikow,  celles  du  syndrome  d’Unverricht-Lundborg,  et 
sui'tout  celles  que  l’on  observe  couramment  après  l’encéphalite  épidé- 
ini([ne,  et  que  M.  Krebs  a  longuement  étudiées  dans  sa  thèse.  Toutes  ces 
myoclonies  respectent  habituclhnnent  les  territoires  atteints  dans  notre 
syndrome  et  concernent  au  contraire  les  muscles  des  membres  et  du  tronc. 
Le  seul  territoire  commun  i)eut-ètre  serait  la  face.  La  différence  paraît 
donc  assez  nettement  tranchée  au  point  de  vue  de  leur  territoire  entre  les 
myoclonies  étudiées  jjar  nous  et  les  autres  myoclonies,  que  nous  appelle¬ 
rions  volontiers,  pour  pouvoir  les  désigner  d’un  seul  mot,  des  myoclonies 
sqiuihd, tiques. 

]îxcej)tionMeII<?s  sont  les  observations  qui  paraissent  s’oppostu’  à  ce 
s<béma.  (adle  de  liosenberg  (18'.)2)  est  très  discutable.  Dans  celle  de 
(iabrielle  Lévy  (observation  XXX  de  sa  thèse),  le  nystagmus  du 
voile  est  certain,  mais  son  étiologie  cncéphalitique  est  douteuse  ;  il  s’a¬ 
git  d’une  malade  déjà  assez  âgée  pour  qu’une  lésion  vasculaire  soit  pro¬ 
bable.  D’ailleuCs  Jnivy  fait  toute  réserve  au  sujet  de  cette  observa¬ 
tion,  r(^xainen  d(!  la  malad(!  ayant  été  très  dillicile  et  très  bref.  11  en  est 
(bMinunedu  |)arkinsonien  de  Torrini  (lU’iü),  chez  bupiel  l’examen  anato- 
Tni([ue  prati((ué  par  Signorelli  (1927)  a  révélé  d’importard.es  lésions  vas¬ 
culaires.  Nous  ne  voulons  aucunement  nier  d’ailleurs  l’étiologie  encépha- 
li tique  jiossible,  du  syndrome  étudié  par  nous  ;  ce  qui  nous  intéresse  en 
ce  moment  n’est  qu’une  ([uestion  de  territoire,  tit  nous  voulons  simple¬ 
ment  moid-rer  ([u’à  ce  jtoint  de  vue  l’autonomie  de  ce  syndrome  myoclo- 
nique  paraît  réelle.  Klien  avait  déjà  remarqué,  en  1904,  que  les  muscles 
considérés  comme  atteints  avaient  un  rôle  dans  la  déglutition,  et  il 
considérait  le  syndronu;  comme  dû  à  l’irritation  d’un  centre  de  la  déglu¬ 
tition.  Si  l’on  veut  conserver  sa  remarque  topographique  en  tenant  compte 
de  tous  hîs  muscles  réellement  atteints,  il  faudrait  envisager  au  contraire 
un  trouble  fonctionnel  des  parties  hautes  des  appareils  digestif  et  respira¬ 
toire.  Nous  nous  méfions  d’une  interprétation  finaliste  de  ce  genre,  mais 
l’opposition  n’en  demeure  pas  moins  réelle  entre  le  territoire  des  myoclo¬ 
nies  squcletti([ues  et  celui  des  myoclonies  du  syndrome  étudié  par  nous. 

L’atteinte  du  voile  du  jialais  doit-elle  être  considérée  comme  cons¬ 
tante  ?  Autrement  dit,  quelle  doit  être  la  place  nosographique  des  clonies 
partielles  n’intéressant  pas  le  voile  ?  Dette  question  concerne  en  parti¬ 
culier  les  obsiM'vations  mm  excejitionnelles  de  clonies  de  la  face  ryth- 
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inées  mais  isolées.  Il  est  également  dillicile  de  répondre  à  ce  point  dé  vue. 
Personnellement,  nous  aurions  tendance  à  ne  pas  les  séparer  entièrement. 
Les  signes  neurologiques,  associés  parfois,  incitent  en  effet  à  conclure  à 
un  siège  lésionnel  identique.  Nous  sommes  plutôt  portés  à  ne  voir  dans  l’at¬ 
teinte  du  voile  que  le  mode  de  début  le  plus  fréquent,  le  plus  objectif, 
mais  non  le  seul  possible.  Il  convient  cependant  d’être  très  prudent  avant 
d’assimiler  certaines  observations  de  clonies  isolées  et  à  siège  exception¬ 
nel.  L’est  ainssi  (pie  les  deux  cas  de  blépharonystagmus  de  L.  Benedek 
et  de  E.  de  Tliur/.o  (1930)  imposent  une  certaine  réserve. 

L’étude  du  territoire  des  myoclonies  suggère  par  son  évolution  une 
dernière  remarque.  Lorsque  l’on  reprend  celles  des  observations  qui  con¬ 
tiennent  une  étude  prolongée  des  malades,  on  est  frappé  par  le  fait  que 
l’évolution  ne  semble  pouvoir  se  faire  que  dans  un  seul  sens,  celui  de  l’ex¬ 
tension.  Des  formes  partielles  se  complètent  peu  à  peu,  des  formes  unila¬ 
térales  deviennent  bilatérales.  Mais  quelles  que  soient  les  associations 
neurologiques  nouvelles  survenues  dans  l’état  des  malades,  paralysies, 
troubles  du  tonus,  troubles  cérébelleux,  etc...,  on  ne  constate  jamais  de 
régression  des  myoclonies.  Un  tel  tait  suggère  une  hypothèse  concernant 
leur  mécanisme  d’apparition.  Il  rend  probable  à  leur  origine  un  méca¬ 
nisme  de  libération  d’un  automatisme  et  va  à  l’encontre  d’un  méca¬ 
nisme  d’excitation  d’un  centre,  qu’il  soit  nucléaire  ou  supranucléairc. 

Le  problème  du  njlhine.  —  Le  rythme  de  ces  myoclonies  constitue  avec 
leur  topographie  leur  second  caractère  fondamental.  La  valeur  de  leur 
fréquence  est  susceptible  de  varier  d’une  manière  assez  large  (30  à  200 
I)ar  minute).  Cependant  les  fréquences  assez  rapides  sont  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses  et  les  chilïres  de  120  à  140  sont  les  plus  courants.  Cette 
valeur  moyenne  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celles  rencontrées  dans  les 
myoclonies  squelettiques.  Disons  incidemment  que  les  chiiîres  obtenus 
dans  les  myoclonies  rythmées  des  animaux,  et  en  particulier  des  chiens, 
sont  beaucoup  plus  faibles  (30  à  40  en  moyenne).  Peut-être  faut-il  voir 
lè  un  élément  propre  jusqu’à  un  certain  point  à  l’espèce  humaine  ? 

La  constance  du  rythme  observé  chez  un  malade  paraît  habituelle  ; 
néanmoins  certaines  observations  ne  tiennent  pas  ce  rythme  pour  absm 
lumcnt  constant.  Nous  croyons  nécessaire  de  faire  quelques  réserves  à 
ce  point  de  vue.  Nous  avons  eu  nous-mêmes  l’impression  d’irrégularités 
du  rythme  au  cours  de  nos  [(ropres  examens, surtout  chez  notre  deuxième 
malade.  Môme  chez  le  premier  nous  avons  pu  croire  parfois  à  l’absence 
passagère  d’une  contraction  ;  or,  les  tracés  démontrent  au  contraire  la 
régularité  absolue  de  ses  myoclonies.  Sans  doute  faut-il  faire  intervenir 
le  rôle  parfois  inhibiteur  de  la  contraction  musculaire.  Il  est  diflicile, 
en  elîet,  au  cours  de  l’examen  prolongé  du  voile  du  palais,  d’empêcher 
le  malade  de  contracter  ses  muscles,  soit  d’une  manière  volontaire,  soit 
d’une  manière  réflexe.  Certaines  de  ces  contractions  peuvent  être  assez 
minimes  pour  être  méconnues,  alors  qu’elles  ont  pu  cependant  troubler 
un  instant  la  succession  des  clonies.  Seuls  des  tracés  enregistrant  ces  irré- 
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gularit(5s  pourront  avoir  de  la  valeur  ;  jusque-là  il  convient  de  ne  faire 
rentrer  qu’avec  réserve  dans  ce  syndrome  les  observations  où  les  myo¬ 
clonies  se  montrent  nettement  arythmiques.  C’est  le  cas  par  exemple  du 
malade  de  MM.  Laignel-Lavastine  et  Largeau  (1929)  qui  présentait  : 
«  des  mouvements  du  voile  du  palais  très  visibles  à  l’examen  direct  et  qui 
produisent  en  outre  un  bruit  pharyngé  de  clapet  assez  spécial  ;  le  voile 
est  soulevé  et  abaissé  rythmiquement  pendant  une  demi-minute  environ. 
La  luette  est  soulevée,  puis  retombe  sur  la  base  de  la  langue,  et  ce  mou¬ 
vement  se  répète  une  dizaine  de  fois  successivement.  Il  cesse  pendant 
une  dizaine  de  minutes,  puis  reprend.  » 

La  constance  du  rythme  correspond  à  ce  fait  qu’aucun  facteur  connu 
n’est  actuellement  susceptible  de  le  modifier  hormis  la  contraction  mus¬ 
culaire,  et  cela  encore  partiellement.  Nous  avons  vu  à  ce  point  de  vue  que 
certains  malades  présentent  une  disparition  complète  des  myoclonies 
pendant  toute  la  durée  de  la  contraction  musculaire.  Ce  fait  est  loin  d’être 
constant  ;  d’autres  malades  présentent  seulement  une  atténuation  par¬ 
tielle  ;  chez  certains  enfin  les  myoclonies  persistent  inchangées. 

Il  peut  exister  d’autre  part  une  discordance  à  ce  point  de  vue  entre 
les  territoires  atteints  chez  un  même  sujet.  C’est  ainsi  que  chez  notre  pre¬ 
mier  malade  les  myoclonies  du  voile  étaient  au  début  indifférentes  à  cette 
action,  alors  que  les  myoclonies  laryngées  disparaissaient  presque  entiè¬ 
rement.  Si  l’on  considère  enfin  ce  que  devient  à  la  longue,  chez  un  même 
sujet,  cette  influence  de  la  contraction  musculaire,  on  constate,  là  encore, 
une  évolution  toujours  uniforme.  Cette  influence  inhibitrice  peut  être 
nette  au  début,  mais  elle  s’éteint  peu  à  peu  et  disparaît  entièrement,  et 
ceci  se  constatera  progressivement  dans  les  autres  territoires.  Telle  fut 
jiar  exemple  l’évolution  rencontrée  chez  nf>tre  premier  malade.  Tout  ceci 
cadre  également  avec  l’hypothèse  d’un  automatisme  se  libérant  peu  à 
I)eu  d’une  manière  complète  de  tous  les  contrôles  normaux. 

l'.n  dehors  do  la  contraction  musculaire,  nous  ne  connaissons  pas  de 
facteurs  susceptibles  d’influencer  le  rythme.  Tous  les  facteurs  pbysiolo- 
gi([ucs  :  respiration,  pouls,  alimentation,  etc,...,  sont  totalement  irnpuis 
.sauts.  Le  sommeil  lui-même  ne  parait  pas  interrompre  les  myoclonies. 
Ce  facteur  est  difficile  à  étudier.  Cependant,  chez  notre  premier  malade, 
nous  avons  tenu  à  plusieurs  reprises  à  palper  doucement  pendant  le  som¬ 
meil  ces  muscles  facilement  accessibles  que  sont  les  muscles  laryngés  ; 
les  myoclonies  persistaient  inchangées,  et  si  le  malade  se  réveillait  au 
cours  de  l’examen,  soit  brusquement,  soit  leni  émeut,  les  doigts,  toujours 
en  place,  ne  percevaient  aucune  modification. 

Nous  ne  connaissons  pas  également  d’agent  pharmacodynamique  sus¬ 
ceptible  de  modifier,  même  partiellement,  le  rythme  de  ces  myoclonies. 
Seule  la  cicutine  à  doses  progressives  nous  a  paru  atténuer  l’amplitude 
des  contractions;  Pierre  Marie  avait  déjà  noté  un  fait  analogue  dans  un 
cas  de  myoclonies  .squcletti([ues.  Mais  même  dans  ces  conditions  le  rythme 
persiste  immuable.  On  ])eut  se  demander  d’ailleurs  si  la  contraction  mus¬ 
culaire  n’agit  i)as  en  réalité  sur  raiiqilitude  des  myoclonies  plutôt  que 
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sur  leur  rythme.  Il  n’est  pas  illogique  de  supposer  que  la  contraction  mus¬ 
culaire  interdit  simplement  l’expression  objective  de  la  myoclonie,  mais 
que  le  rythme  continue  en  quelque  sorte  à  battre  d’une  nianière  latente, 
pour  réapparaître  inchangé,  dès  que  sa  traduction  matérielle  est  redeve¬ 
nue  possible. 

Il  résulte  dé  tout  ceci  que  le  rythme  des  myoclonies  témoigne  d’un  auto¬ 
matisme  totalement  di fièrent  des  autres  automatismes  connus,  en  parti¬ 
culier  de  celui  qui  s’impose  en  premier  lieu  à  l’esprit  comme  terme  de 
comparaison  :  l’automatisme  cardiaque.  Celui-ci  constitue  un  automa¬ 
tisme  sensible  à  de  multiples  facteurs,  et  si  le  pouls  est  relativement 
constant  chez  un  individu,  cette  constance  traduit  en  réalité  un  état 
d’équilibre  résultant  du  balancement  des  différents  mécanismes  régula¬ 
teurs.  L’automatisme  des  myoclonies  au  contraire  est  d’une  qualité 
autre,  supérieure,  serions-nous  presque  tentés  de  dire,  puisque  inacces¬ 
sible  à  tout  excitant  normal  ou  artificiel. 

Nous  tenons  à  souligner  l’intérêt  qu’il  y  a  à  poursuivre  la  recherche 
systématique  d’un  facteur  éventuellement  actif.  Rien  n’interdit  d’en  espé¬ 
rer  la  découverte  et  nous  croyons  volontiers  qu’une  telle  acquisition 
sera  féconde  ;  elle  permettra  peut-être  même  des  progrès  plus  vastes 
dans  le  domaine  des  autres  automatismes  :  myoclonies  squelettiques, 
tremblement,  clonus,  etc...  Il  nous  semble  en  tout  cas  que  cette  recher¬ 
che  constitue  un  des  moyens  importants  d’aborder  la  pathogénie  de  ce 
curieux  syndrome. 

La  significalion  du  synchronisme.  —  Son  intérêt  pathogénique  est  évi¬ 
dent  et  il  a  déjà  été  mis  en  valeur  par  Ch.  Foix  et  ses  élèves.  Il  s’oppose 
en  effet  à  une  théorie  d’excitation  nucléaire  qui  exigerait  un  accord  idéal 
de  lésions  parcellaires  irritatives.  Il  impose  au  contraire  l’idée  d’une  at¬ 
teinte  supra-nucléaire.  Ce  ne  peut  être  en  effet  que  dans  des  centres  d’as¬ 
sociation  que  l’on  est  en  droit  de  placer  l’hypothétique  métronome  dont 
le  battement  indéfini  s’objective  partout  en  même  temps. 

On  peut  peut-être  trouver  là  l’explication  de  la  différence  qui  sépare 
ces  myoclonies  des  myoclonies  squelettiques.  Les  nerfs  crâniens  et  le 
phrénique  qu’elles  intéressent  seraient  peut-être  les  seuls  à  posséder  des 
voies  d’association  aussi  spéciales. 

L’éliologie.  —  Nous  serons  brefs  à  ce  point  de  vue,  car  deux  données 
la  résument  essentiellement.  L’âge  des  malades  peut  être  quelconque, 
mais  dans  la  règle  il  s’agit  de  sujets  assez  âgés.  Cette  première  constata¬ 
tion  procède  sans  doute  de  celle  qui  va  suivre.  En  effet,  si  plusieurs 
ordres  de  lésions  ont  pu  être  incriminées,  il  s’agit  presque  toujours  de 
lésions  vasculaires  ;  d’ailleurs  l’anévrysme  de  la  vertébrale,  la  tumeur  du 
cervelet  parfois  rencontrés  avaient  éventuellement  agi  par  un  mécanisme 
direct  de  lésion  vasculaire.  Il  en  est  peut-être  de  même  de  l’encéphalite 
épidémique,  si  son  rôle  peut  être  démontré. 

Cette  donnée  étiologique  correspond  sans  doute  à  ce  qu’il  faut,  sem-^ 
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ble-t-il,  pour  produire  ce  syndrome,  des  lésions  très  minimes  et  très  loca¬ 
lisées.  Les  grosses  lésions  destructives  sont  frécjuentes  dans  les  territoires 
anatomiques  que  nous  discuterons  plus  loin,  et,  cependant,  les  myoclo¬ 
nies  ne  font  pour  ainsi  dire  jamais  partie  de  la  symptomatologie  rencon¬ 
trée.  Tout  ceci,  .semble-t-il,  autorise  de  grands  espoirs  de  localisation 
anatomique,  d’autant  que  la  lésion  vasculaire  est  la  lésion  du  système 
nerveux  qui  détermine  le  moins  de  modifications  réactionnelles  de  voisi¬ 
nage. 

Le  problème  anatomique.  —  C’est  là  de  toute  évidence  le  point  fonda¬ 
mental  de  la  question.  H  nous  semble  malheureusement  que  nos  connais¬ 
sances  actuelles  ne  permettent  pas  encore  de  conclusions  définitives. 
Tout  au  plus  peut-on  circonscrire  le  champ  des  investigations  en 
cours. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  l’hypothèse  d’une  lésion  nucléaire 
proposée  autrefois,  quand  le  territoire  atteint  semblait  se  limiter  aux 
nerfs  bulbaires. 

L’hypothèse  d’une  lésion  de  centres  coordinateurs  apparaît  maintenant 
comme  seule  vraisemblable.  Mais  lesquels  faut-il  incriminer  ? 

Nous  envisagerons  d’abord  ce  que  peuvent  nous  apprendre  les  obser¬ 
vations  purement  cliniques.  Ceci  se  réduira  d’ailleurs  à  peu  de  notions. 
,  Nous  avons  repris  d’une  part  les  observations  de  myoclonies  nettement 
bilatérales  et  symétriques.  Dans  ce  premier  groupe  rentrent  comme 
spécialement  utilisables  les  observations  de  Boek  (1867),  Leube  et  Ziem 
(.1879),  Oppenheim  et  .Siernerling  (1887),  Oppenheim  (1889),  Nilscn  (1897), 
Avellis  (1897),  Bernliardt  (1898),  Barré  Draganesco  et  Lieou  (1926), 
(■iallet  (1927)  (Observation  I),  ainsi  que  notre  première  observation. 

,  Dans  un  deuxième  groupe  nous  avons  rassemblé  les  observations  de 
myoclonies  nettement  unilatérales.  Cette  catégorie  de  malades  nous  parais¬ 
sait  i)lus  intéressante,  car  nous  espérions  observer  peut-être  la  corres¬ 
pondance  constante  du  syndrome  myoclonique  et  d’un  seul  symptôme 
neurologique  associé,  homo  ou  contro-latéral.  .\  ce  type  d’observations 
appartiennent  les  malades  de  Schütz  (1882),  Meyerson  (1895),  Beyser 
(1895),  Avellis  (1897),  Wagner,  Itomheld  (1995),  Roussy,  Gabrielle  Lévy 
et  Kyriaco  (1925),  Sicard,  Vernet  et  Bize  (1928)  ainsi  que  notre  obser¬ 
vation  II  (dans  sa  première  période). 

Mais  une  impression  d’im[)uissance  se  dégage  de  cette  confrontation 
purement  clinique.  Il  est  impossible  en  effet  de  faire  correspondre  un  signe 
neurologique  quelconque  au  syndrome  myoclonique.  Ch.  Foix  et  ses 
élèves,  et  en  particulier  Gallet,  ont  bien  montré  la  fréf[uence  relative  des 
symptômes  associés  indi([uant  une  lésion  du  tronc  cérébral  (hémiplégie 
alterne,  paralysie  fonctionnelle  du  regard,  etc.),  mais  il  ne  s’agit  là  que 
de  facteurs  associés  et  certainement  pas  de  facteurs  responsables  du  syn¬ 
drome  m;yoclonique.  Il  semble  même  que  l’on  puisse  conclure  négative¬ 
ment  d’une  manière  plus  certaine,  car  les  observations  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles  où  te  syndrome  myoclonique  était  absolument  isolé,  tout  au 
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moins  pendant  une  partie  de  son  évolution.  Notre  premier  malade  en 
fut  longtem])S  un  exemple  typique. 

Plus  fructueuses  sont  les  observations  anatomo-cliniques,  mais  elles 
sont  malheureusement  trop  rares  encore.  Quelques  autopsies  anciennes 
sont  d’un  intérêt  nui,  car  elles  ne  comportent  pas  de  coupes  sériées  (Obser¬ 
vations  de  Spencer,  d’Oppenheim,  d’Oppenheim  et  Siemerling,  de  Klien, 
de  Wilson,  etc...). 

Les  seules  observations  utilisables  sont  d’une  part  celles  de  Foix  et  de 
ses  élèves,  et  d’autre  part  celles  de  Ludo  van  Bogaert  et  Ivan  Bertrand. 
F.lles  correspondent  d’ailleurs  à  deux  grandes  étapes  de  nos  connaissances 
dans  ce  domaine. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  conclusions  que  Ch.  Foix  et  scs 
élèves  ont  tiré,  en  1926.de  leurs  quatre  cas  anatomiques,  et  qui  se  trou¬ 
vent  reprises  dans  la  thèse  de  Gallet  qui  s’exprime  ainsi  :  «  Ce  syn. 
drome  myoclonique  est  dû  le  plus  souvent  à  une  lésion  en  foyer  siégeant 
dans  la  calotte  protubérantielle.  La  lésion  affecte  des  caractères  constants. 
Bans  toutes  les  observations  qui  ont  pu  être  suivies  de  vérifications  ana¬ 
tomiques,  elle  atteint  le  faisceau  central  de  la  calotte  et  la  substance 
réticulée.  C’est  donc  l’un  de  ces  deux  éléments,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse 
d’un  outre  faisceau  longitudinal  traversant  la  calotte,  ce  que  l’on  ne  peut 
dire  actuellement,  qu’il  convient  d’incriminer.  En  tout  cas,  un  fait  très 
certain  est  qu’il  s’agit  d’une  lésion  très  restreinte  :  le  voisinage  immé¬ 
diat  du  faisceau  central  de  la  calotte,  ce  faisceau  lui-même,  ou  la 
substance  réticulée,  lésés  de  façon  absolun\ent  constante.  Il  se  peut  que 
les  lésions  de  la  bandelette  longitudinale  postérieure  atteinte  inconstam- 
ment  doivent  être  tenues  pour  responsables  des  troubles  oculaires,  et  en 
particulier  du  nystagmus  oculaire  observé  dans  certains  cas.  La  bande¬ 
lette  n’est  pas  en  cause  dans  les  myoclonies  vélo-facio-pharyngo-laryngées. 
Les  noyaux  des  nerfs  bulbaires  étaient  indemnes...  » 

Bans  ces  conditions  la  solution  du  problème  apparaissait  proche  et  le 
champ  des  recherches  semblait  très  circonscrit. 

En  réalité,  ces  conclusions  apparurent  fragiles  à  de  nombreux  auteurs, 
et  l’on  ne  fut  pas  surjnis  devoir  la  question  s’élargir  avec  les  travaux  de 
Ludo  van  Bogaert  et  Ivan  Bertrand.  A  la  vérité,  la  première  observation 
anatomique  de  van  Bogaert,  contemporaine  de  celles  de  Ch.  Foix  (1926), 
semblait  confirmative  de  celles-ci,  puisqu’elle  montrait  précisément  : 
«  une  lésion  massive  du  faisceau  central  de  la  calotte  et  de  la  substance 
réticulée  adjacente,  dont  les  dégénérescences  secondaires  traduisent  toute 
l’importance.  Le  faisceau  longitudinal  postérieur  n’est  pas  indemne,  les 
faisceaux  les  plus  externes  sont  détruits  par  le  ramollissement  et  cer¬ 
taines  fibres  du  contingent  médian  montrent  des  dégénérescences...  ». 

Mais,  dans  leur  étude  anatomo-clinique  de  1928,  van  Bogaert  et  Ivan 
Bertrand  constatèrent  l’absence  de  dégénérescences  secondaires  et  de 
lésion  focale  du  faisceau  central  delà  calotte;  d’autre  part  les  noyaux 
de  la  substance  réticulée  de  la  calotte  étaient  rigoureusement  indemnes. 
Ils  notaient  par  contre  : 
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Une  atrophie  hypertrophique  totale  de  l’olive  bulbaire  gauche  et 
des  parolives  avec  dégénérescence  des  feutrages  péri  et  centro-olivaires. 

2°  Un  ramollissement  du  feutrage  endo  et  extra-ciliaire  du  noyau  den¬ 
telé  droit  du  cervelet. 

3°  Une  atrophie  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  droit,  de  la  com¬ 
missure  de  Wernekinck,  du  noyau  rouge  gauche. 

A  cette  occasion,  ils  monlrcrent  (jue  la  lésion  oliva-re  était  déjà  cons¬ 
tante  dans  les  cas  de  Foix;  ils  soulignèrent  également  la  lésion  du  noyau 
dentelé  dans  l’observation  ancienne  de  Klien  et  dans  le  cas  de  Foix,  Gha- 
vany  et  Ilillemand  ;  ils  retrouvèrent  enfin  dos  lésions  de  l’olive  et  du 
noyau  dentelé  du  cervelet  dans  plusieurs  observations  d’épilepsie-myo- 
clonie,  et  ils  formulèrent  ces  conclusions .  «  La  myoclonie,  comme  le  trem¬ 
blement,  ne  serait  ainsi  qu’une  forme  anormale  de  décharge  motrice  due 
à  une  libération  fonctionnelle  ou  anatom'que  des  centres  moteurs  eux- 
mêmes  vis-à-vis  d’un  système  sus-nucléaire.  Le  tremblement  par  lésion 
du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  si  bien  caractérisé  par  Foix  et  ses 
élèves,  est  un  exemple  des  décharges  motrices  anormales  par  atteinte 
d’un  des  chaînons  du  système  cérébelleux.  Nous  croyons  que  les  myo¬ 
clonies  rythmiques  q  le  l’on  a  observées  dans  des  lésions  de  la  calotte  ont 
un  mécanisme  analogue  et  qu’elles  peuvent  être  déclenchées  par  des 
lésions  détruisant  des  formations  anatomiques  situées  à  des  niveaux 
très  différents  (pédoncule  cérébelleux  supérieur,  substance  réticulée  de 
la  calotte,  faisceau  central  de  la  calotte,  etc...)  Mais  toutes  ces  forma¬ 
tions  rentrent  dans  un  vaste  système  fonctionnel  dont  les  olives  bul¬ 
baires  et  les  noyaux  dentelés  représentent  les  deux  synapses  essentiels  ». 

L.es  mêmes  auteurs  ont  rapporté  récemment  (1930)  un  nouveau  cas 
anatomo-clinique  confirmatif  chez  un  pseudo-bulbaire  ponto-cérébel- 
leux. 

Il  résulte  de  ces  notions  que  le  problème  anatomhjue  comporte  encore 
quelque  incertitude.  Les  rares  observations  anatomiques  sont  encore 
partiellement  discordantes.  Ces  discordances  s’expliquent  peut-être  par 
ce  fait  que  l’apparition  du  syndrome  myoclonique  n’est  pas  la  consé¬ 
quence  d’une  lésion  réellement  élémentaire.  La  lésion  du  faisceau  central 
de  la  calotte  n’est  pas  toujours  constante.  Inversement,  les  cas  ne  sont 
pas  rares  où  cette  lésion  était  certaine  sans  qu’elle  s’accompagnât  d’un 
syndrome  myoclonique.  Un  des  exemples  les  plus  démonstratifs,  déjà 
assez  ancien  (1903),  a  été  fourni  par  M.  André  Thomas.  Il  en  est  de  même 
de  la  lésion  des  noyaux  de  la  substance  réticulée  de  la  calotte  et  de  la 
bandelette  longitudinale  postérieure.  Ue  même,  la  dégénérescence  atro- 
pho-hypertrophique  de  l’olive  bulbaire  apparaît  souvent  comme  la 
conséquence  d’une  lésion  du  faisceau  central  de  la  calotte  ;  elle  peut  néan¬ 
moins  coïncider  avec  l’intégrité  de  celle-ci.  Des  conclusions  analogues 
s’imposent  pour  la  lésion  du  noyau  dentelé  du  cervelet.  Au  total,  une 
formule  élémentaire  et  univoque  paraît  actuellement  impossible. 

Peut-être  faut-il  envisager  une  formule  plus  complexe,  où  jilutôt  plu¬ 
sieurs  types  de  formules,  correspondant  à  des  ruptures  d’équilibre,  nous 
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dirions  volontiers,  d’une  manière  qui  ne  veut  être  qu’imagée,  à  des 
courts-circuits  dans  un  central  coordinateur.  Ce  dernier  pourrait  peut- 
être  se  représenter  par  la  figure  ci-jointe,  qui  n’a  que  la  prétention  d’être 
un  simple  schéma  (fig.  &).  Dans  tous  les  cas,  c’est  dans  les  déséqui¬ 
libres  de  cette  figuration  triangulaire  que  doivent  tendre  à  se  circons¬ 
crire  les  futures  investigations  anatomo-cliniques. 


Tel  nous  paraît  être  en  quelque  sorte  le  point  actuel  de  la  question. 
Nous  ne  doutons  pas  que  doivent  se  réaliser,  peut-être  à  brève  échéance, 
les  progrès  nécessaires  à  une  connaissance  meilleure  de  ce.  syndrome. 
L’accupiulation  de  nouveaux  documents  anatomiques,  spécialement  de 
ceux,  concernant  les  formes  unilatérales  du  syndrome,  ainsi  que  la  décou¬ 
verte  de  modificateurs  éventuels  du  rythme,  jusqu’ici  réfractaire  de  ces 
myoclonies,  nous  paraissent  actuellement  constituer  les  deux  grandes 
voies  d’études  les  plus  fécondes. 
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LA  RADIOTHÉRAPIE  DES  TUMEURS 
DE  L’ENCÉPHALE  (i) 


Antoine  BKCLHRE 


Introduction. 

Nos  meilleures  armes  contre  les  néoplasmes  sont  la  chirurgie  et  la  radio¬ 
thérapie.  La  chirurgie  encéphal  que  a  fait  des  progrès  admirables,  mai* 
les  succès  de  la  radiothérapie  contre  les  adénomes  de  l’hypophyse  ne  sont 
pas  moins  admirables. 

Trop  souvent  d’ailleurs,  devant  un  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  avec  tumeur  présumée  mais  de  siège  ignoré  ou  incertain,  le 
chirurgien  doit  se  borner  à  une  trépanation  décompressive.  Trop  souvent 
aussi  la  tumeur  qu’il  découvre  n’est  pas  extirpable  ou  ne  l’est  qu’en 
partie,  ou  même  extirpée  totalement  est  sujette  à  récidive. 

La  radiothérapie,  sans  se  poser  en  rivale  de  la  chirurgie,  a  donc  son 
domaine  et  ses  indications  propres.  Suivant  les  cas,  c’est  l’une  ou  l’autre 
de  ces  deux  armes  qu’il  faut  préférer,  et  le  mieux  est  souvent  de  les  asso¬ 
cier  en  les  maniant  l’une  après  l’autre. 


Radiosensibililé  de  l’encéphale  normal. 


Quelle  est,  à  l’état  normal,  l’action  des  radiations  pénétrantes  de 
courte  longueur  d’onde,  rayons  de  Rœntgen  et  rayons  gamma  du  radium 
sur  les  divers  éléments  de  l’encéphale  ?  Le  tissu  nerveux,  sauf  pendant 
la  vie  intra-utérine  et  le  tout  premier  âge,  est  normalement  un  des  tissus 
les  moins  radiosensibles  de  l’organisme,  sa  radiosensibilité  est  inférieure  à 
eelle  des  capillaires  sanguins  qui  l’alimentent. 

Les  plexus  choroïdes  méritent  une  mention  spéciale.  Sgalitzer  et  Spie- 
get  en  irradiant  l’encéphale  chez  des  chiens  adultes,  ont  provoqué,  sans 
lésion  du  tissu  nerveux,  des  lésions  très  nettes  du  noyau  dans  les  cellules 
épithéliales  de  ces  plexus.  Inaba,  Sgalitzer  et  Spiegel,  chez  des  chiens 
dont  l’encéphale  avait  été  irradié  quatorze  jours  avant,  ont  recueilli  de 
deux  en  deux  heures,  par  voie  sous-occipitale,  le  liquide  céphalo-rachr- 
dien  et  constaté,  par  comparaison  avec  des  témoins  non  irradiés,  une  issue 
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de  l'quidc  réduite  au  minimum.  Ces  recherches  démontrent  l’action 
inhibitrice  des  rayons  de  Roentgen  sur  la  production  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 


Badiosensibililé  des  tumeurs  intracrâniennes. 

A  l’état  pathologique,  dans  l’étude  de  la  radiosensibilité  des  diverses 
tumeurs  intracrâniennes,  il  faut  séparer  de  l’encéphale  proprement  dit 
la  petite  glande  si  importante  appendue  à  sa  base  et  trois  groupes  dis¬ 
tincts  sont  à  étudier  ; 

1“  Les  tumeurs  cliniquement  certaines  de  l’hypophyse  ; 

2”  Les  tumeurs  anatomiquement  vérifiées  de  l’encéphale  ; 

3®  Les  tumeurs  seulement  présumées  mais  non  vérifiées. 

1.  Tumeurs  de  l’hypophyse. 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse  sont  celles  dont  la  radiosensibilité  certaine 
et  souvent  si  remarquable  est  d’abord  reconnue.  En  1909  paraissent,  à 
5  semaines  d’intervalle,  deux  observations,  l’une  de  Gramegna,  l’autre 
d’Antoine  Béclère.  Le  premier,  en  irradiant  l’hypophyse  par  voie  buccale 
chez  une  acromégalique,  obtient  par  deux  fois  une  amélioration  tempo¬ 
raire  qui  n’empêche  pas  l’issue  fatale.  Le  second  inaugure  une  technique 
nouvelle,  les  irradiations  convergentes  par  plusieurs  portes  d’entrée  dans 
la  région  fronto-temporale,  et  obtient,  avec  de  faibles  doses  de  rayons  peu 
pénétrants,  im  succès  qu’il  est  permis  de  rappeler  comme  un  exemple  ty¬ 
pique  du  pouvoir  curateur  des  rayons  de  Rœntgen  :  Jeune  fille  de  16  ans 
et  demi,  atteinte  de  violents  accès  de  céphalée  avec  vertiges  et  vomis¬ 
sements,  de  graves  troubles  visuels,  de  gigantisme  d’ailleurs  modéré 
(1  m.  76)  et  d’infantilisme  génital  avec  un  certain  degré  de  surcharge  adi¬ 
peuse  ;  selle  turcique  manifestement  élargie.  Après  seize  séances  hebdo¬ 
madaires  d’irradiation  par  quatre  portes  d’entrée,  deux  frontales  et  deux 
temporales,  disparition  complète  des  symptômes  d’hypertension,  très  léger 
retour  de  la  vision  de  l'œil  droit  complètement  perdue  avec  atrophie 
blanche  de  la  papille,  très  grande  amélioration  de  la  vision  de  l’œil  gauche, 
récupération  de  la  lecture  et  de  l’écriture  abolies,  accroissement  concen¬ 
trique  du  champ  visuel  qui  devient  trois  fois  et  demi  plus  grand  ;  arrêt 
de  la  croissance  du  squelette,  apparition  des  caractères  sexuels  secondaires, 
développement  des  seins,  pousse  des  poils  au  pubis  et  aux  aisselles,  établis¬ 
sement  régulier  de  la  menstruation,  diminution  de  la  surcharge  adipeuse 
et  du  poids  du  corps.  Plus  tard  grossesse  et  accouchement  à  terme  d’un 
bel  enfant.  Actuellement,  après  plus  de  22  ans  écoulés,  la  guérison  persiste. 

En  1913,  au  Congrès  de  physiothérapie  de  Berlin,  le  même  auteur  rap¬ 
porte  trois  autres  cas  analogues,  puis  les  observations  se  multiplient. 

En  1922,  dans  une  note  h  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  il  en  compte 
une  quarantaine  de  diverses  provenances  ;  la  polyurie,  la  glycosurie,  les 
troubles  intellectuels  s’ajoutent  aux  symptômes  que  le  traitement  peut 
taire  disparaître. 
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En  1926,  une  monographie  de  Kupferle  et  Szily  en  réunit  72. 

Enfin,  en  1930,  Marburg  et  Sgalitzer,  dans  un  livre  magistral  sur  la 
Rœntgenthérapie  des  maladies  du  système  nerveux,  au  chapitre  des  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse,  enrichissent  de  27  observations  personnelles  une 
revue  des  cas  publiés  qu’ils  groupent  sous  trois  chefs,  acromégalie,  dystro¬ 
phie  adiposo-génilale  et  syndrome  ophialmique,  en  attribuant  au  premier 
groupe,  le  plus  nombreux,  plus  de  200  observations.  Il  n’est  possible  ici 
ni  de  les  analyser  ni  même  de  citer  les  noms  de  leurs  auteurs,  mais  seule¬ 
ment  d’en  tirer  des  conclusions  générales. 

Cette  répartition  des  cas  d’après  la  symptomatologie  et  non  d’après 
l’anatomie  pathologique  a  pour  cause  principale  l’absence  presque  cons¬ 
tante  de  vérification  après  opération  ou  autopsie. 

A  part  quelques  cas  douteux  attribuables  à  une  hydropisie  du  troisième 
ventricule  ou,  par  l’intermédiaire  d’une  telle  hydropisie,  à  des  néoplasmes 
éloignés,  ces  observations  comprennent  l’ensemble  des  diverses  tumeurs 
hypophysaires  et  juxtahypophysaires.  Qu’il  suffise  de  rappeler  par  ordre 
de  fréquence  les  principales,  à  savoir  :  les  adénomes  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse,  histologiquement  chromophobes,  chromophiles  ou  mixtes, 
les  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke  et  les  méningiomes  supra-sellaires. 

En  dehors  des  symptômes  d’ordre  mécanique,  spécialement  des  troubles 
visuels,  communs  à  toutes  ces  tumeurs,  les  adénomes  chromophiles  sont  les 
seuls  à  posséder  des  signes  pathognomoniques,  l’aspect  gigantique  ou 
acromégalique  du  squelette.  Quant  aux  adénomes  chromophobes,  il  est 
souvent  difficile  sinon  impossible  de  les  différencier  cliniquement  des 
autres  tumeurs  de  la  région. 

La  part  faite  aux  échecs  du  traitement  et  aux  aggravations  dues  pour 
la  plupart  à  des  fautes  de  technique,  on  doit  reconnaître  que  presque  toutes 
les  tumeurs  de  la  région  hypophysaire  peuvent,  à  des  degrés  divers  et 
pour  un  temps  variable,  bénéficier  de  la  rœntgenthérapie.  Même  dans 
la  dystrophie  adiposo-génitale,  quelques  améliorations  remarquables  sont 
signalées.  Toutefois  les  améliorations  les  plus  nombreuses,  les  plus  typiques 
et  les  plus  durables  s’observent  manifestement  dans  l’acromégalie  ainsi 
que  dans  le  syndrome  ophtalmique  ;  pour  ce  dernier,  la  proportion  des  cas 
améliorés  est  de  trois  sur  cinq. 

Dans  l’acromégalie,  on  peut  voir  disparaître  non  seulement  les  symp¬ 
tômes  locaux  d’ordre  mécanique  y  compris  les  troubles  visuels,  mais  aussi 
les  lésions  à  distance  d’origine  endocrinienne.  Tout  au  moins  on  voit  ré¬ 
gresser  l’hyperplasie  des  parties  moelles,  peau  et  tissus  sous-cutanés,  mais 
il  est  douteux  que  le  squelette  participe  à  cette  régression.  Hyperplasie 
osseuse  ou  fibres  optiques  détruites,  ces  lésions  persistent.  Il  n’en  demeure 
p6S  ,  moins  incontestable  que,  dans  le  gigantisme  et  l’acromégalie,  les 
rayons  de  Rœntgen  sont  capables  souvent  de  faire  disparaître  ou  d’amé¬ 
liorer  une,  grande  partie  des  symptômes,  de  combattre  les  rechutes  et 
d’arrêter  pendant  de  longues  années  l’évolution  de  la  maladie,  en  un  mot 
de  donner,  la  guérison  clinique. 

Cette  ^ctioA  certaine  siiion  constante  des  rayons  de  Rœntgen  sur  les 
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adénomes  ehromophilcs  avec  hyperpituitarisme  s’étend-elle  aux  adénomes 
chromophobes  avec  ou  sans  symptômes  d’hypopituitarisme  ?  Malgré  les 
dilïicultés  plus  grandes  de  leur  diagnostic  différentiel,  l’observation  cli¬ 
nique  autorise  à  répondre  aflirmativement. 

Par  contre,  sur  les  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke,  sur  les  ménin¬ 
giomes  supra-sellaires,  bref  sur  les  autres  tumeurs  de  la  région  hypo¬ 
physaire,  l’action  des  rayons  de  Rœntgen  paraît  seulement  palliative  et 
temporaire. 

En  résumé,  votre  rapporteur  maintient  la  formule  qu’il  énonçait  il  y 
a  22  ans  ;  La  radiothérapie  est  le  Irailemenl  de  choix  du  gigantisme,  de  l'a¬ 
cromégalie  et  plus  généralement  des  adénomes  de  l’hgpophgse. 

II.  TuMUUUS  AN.\TOMigUi;MKNT  VÉRIFIÉES  DE  l’eNCÉPHALE. 

Dès  1215,  à  l’exemple  du  chirurgien  danois  Nordentoft,  on  s’efforce  en 
plusieurs  pays  d’étendre  fi  tout  l’encéphale  les  succès  obtenus  pour  l’hypo¬ 
physe.  A  côté  de  résultats  décevants,  des  améliorations  remarquables 
sont  signalées,  des  symptômes  graves  disparaissent,  des  malades  sont 
rendus  au  travail  quelques  mois,  parfois  quelques  années,  bref  des  guéri¬ 
sons  cliniques  plus  ou  moins  durables  sont  acquises,  mais,  dans  cette 
jiremière  période,  un  contrôle  anatomique  du  diagnostic  manque  souvent, 
et  ce  qui  fait  défaut  surtout,  c’est  la  preuve  de  la  disparition  des  lésions 
irradiées. 

La  rœntgenthérapie  des  tumeurs  encéphaliques  entre  dans  une  voie 
de  rechendies  méthodiques  avec  les  travaux  de  Lushing  et  de  son  école; 
en  P.)25,  un  premier  mémoire  de  Bailcy  sur  la  question,  en  1026  le  livre 
de  Bailey  et  Cushing  sur  la  classification  histologique  et  le  pronostic  des 
gliomes,  en  1927  le  rapport  de  Bailcy,  Sosmanet  VanDesscl  sur  la  rœnt¬ 
genthérapie  postopératoire  de  ces  néoplasmes. 

La  rœngenthérapie  postopératoire  s’applique  à  des  tumeurs  anatomi¬ 
quement  vérifiées  des  centres  nerveux,  des  nerfs  et  des  méninges. 

1.  Tumeurs  des  rentres  nerveux.  —  Gliomes.  — -  Les  tumeurs  des  centres 
nerveux  sont  principalement  des  gliomes,  histologiquement  d’ailleurs 
très  divers.  La  classification  proposée  jiar  Bailey  a  été  critiquée.  Nous 
n’en  devons  pas  moins  au  livre  de  Bailey  et  Cushing  de  très  précieux  ren¬ 
seignements  sur  l’évolution  naturelle  des  néoplasmes  du  tissu  nerveux. 
Pour  juger  la  valeur  d’un  traitement  contre  une  maladie  donnée,  la  pre¬ 
mière  condition  n’est-elle  pas  de  connaître  l’évolution  naturelle  de  cette 
maladie  ?  L’exérèse  des  gliomes  n’est  pour  ces  auteurs  qu’un  traitement 
palliatif  capable  de  donner  une  survie  de  quelques  mois  à  plusieurs  années. 
La  structure  histologique  du  gliome  est  le  facteur  capital  de  la  durée  dé 
cettesurvie. C’est  aussi  pourBailey,  Sosrnan  et  Van  Dcssel,  le  facteur  essen¬ 
tiel  de  sa  radiosensibilité.  Ils  concluent  de  leur  étude  que  la  rœntgenthé¬ 
rapie  postopératoire  des  gliomes  retarde  seulement  l’issue  fatale  mais  que 
pour  certaines  variétés  de  gliomes,  elle  la  retarde  notablement  puisqu’elle 
élève  la  durée  moyenne  de  la  survie  à  34  mois  au  lieu  de  15  pour  les  médül- 
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loblastomes,  à  19  mois  au  lieu  de  12  pour  les  spongioblastomes,  à  78  mois 
au  lieu  de  67  pour  les  astrocytomes  protoplasmiques. 

Ce  matin  même,  vous  avez  entendu  Bailey,  dans  son  rapport  sur  Thr 
Ilislologiral  Diagnoslis  of  Brain  Tumors,  proclamer  qu’en  présence  d’un 
médulloblastome  du  cervelet  chez  un  entant  il  s’abstient  de  toute  tenta¬ 
tive  d’extraction  et  préfère  de  beaucoup  la  rœntgenthérapie. 

Marburg  et  Sgalitzer  restreignent  le  sens  du  mot  gliome.  Ils  comptent 
cependant  130  cas  de  gliomes  proprement  dits,  vérifiés  et  irradiés,  dus  à 
de  si  nombreux  observateurs  que  leurs  noms  ne  peuvent  trouver  place  ici, 
et  ajoutent  à  ce  total  17  observations  personnelles. 

Des  guérisons  cliniques  de  longue  durée,  des  améliorations  très  remar¬ 
quables  sont  signalées.  Au  nombredes  symptômes  que  les  rayons  de  Rœnt¬ 
gen  sont  capables  de  faire  disparaître  et  dont  la  disparition  peut  persister 
plusieurs  années,  on  trouve  la  stase  papillaire,  l’aphasie,  les  paralysies 
des  membres,  les  accès  épileptiformes. 

Cependant  leur  conclusion  est  la  même  que  celle  des  auteurs  américains. 
Après  l’intervention  chirurgicale,  les  rayons  de  Rœntgen  améliorent  plus 
ou  moins  notablement  les  opérés  dans  la  proportion  d’un  sur  trois  environ. 
Dans  les  cas  les  plus  heureux,  ils  suppriment  tous  les  troubles  généraux  et 
locaux,  combattent  avec  succès  les  récidives  et  prolongent  plus  ou  moins 
la  vie  des  malades,  mais  jamais,  à  l’exception  peut-être  de  quelques 
kystes  gliomateux,  ils  n’arrêtent  complètement  l’évolution  de  la  tumeur. 

Cette  conclusion  s’étend  aux  épendymomes,  médulloblastomes  et  pinéa- 
lomcs  histologiquement  distincts  pour  ces  auteurs  des  gliomes  véritables. 

2.  Tumeurs  des  nerfs.  Les  mêmes  auteurs,  dans  l’étude  des  tumeurs 
des  nerfs  ou  neurinomes,  spécialement  des  plus  fréquentes,  celles  de  l’acous¬ 
tique,  joignent  à  la  revue  des  cas  publiés  5  observations  personnelles  très 
probantes.  Elles  montrent  qu’après  une  exérèse,  même  incomplète,  la 
rœntgenthérapie  peut  avoir  une  action  très  favorable,  faire  disparaître 
parfois  de  graves  troubles  cérébelleux  et  combattre  avec  succès  des  réci¬ 
dives  apparentes  dues  peut-être  à  une  accumulation  locale  du  liquide 
céphalo-rachidien  plutôt  qu’à  un  réveil  de  la  tumeur,  sans  aboutir  toute¬ 
fois  à  la  guérison. 

3.  Tumeurs  des  méninges.  —  Pour  les  tumeurs  des  méninges,  endothé- 
liomes  ou  méningiomes,  il  ressort  des  cas  publiés  et  des  observations  per¬ 
sonnelles  des  mêmes  auteurs  que  la  rœntgenthérapie  postopératoire 
n’exerce  une  action  favorable  que  dans  une  mesure  très  restreinte.  Ce- 
jtendant,  Breiner  accorde  une  radiosensibilité  notable  aux  tumeurs  angio¬ 
mateuses,  et  certains  sarcomes,  les  ostéosarcomes  à  cellules  rondes  en  par¬ 
ticulier,  semblent  aussi  assez  radiosensibles. 

4.  Mclaslases  cancéreuses.  —  Dans  les  métastases  cancéreuses  de  l’en- 
(^éphale,  la  rœntgenthérapie  peut  agir  favorablement  sur  les  symptômes, 
mais  le  contrôle  anatomique  ne  montre  ([ue  par  exception  une  régression  de 
la  tumeur. 

Au  total,  la  guérison  sans  opération  par  la  rœnlgenlhérapie  seule  n’esl 
démontrée  pour  aucune  des  tumeurs  vérifiéesde  la  grande  cavité  crânienne- 
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Toutefois  il  esl  certain  qu’après  une  intervention  chirurgicale  la  rœntgen- 
thérapie  est  souvent  très  efficace  pour  améliorer  les  symptômes,  lutter  contre 
les  récidives  et  prolonger  la  vie  des  malades. 

III.  Tumeurs  présumées  mais  non  vérifiées. 

En  dehors  des  cas  précédents,  maintes  fois  des  malades  avec  un  dia¬ 
gnostic  incertain  de  tumeur  cérébrale  sans  localisation  précise  ont  été  sou¬ 
mis,  avec  ou  sans  trépanation  décompressive,  à  la  rœntgeaithérapie  et 
en  ont  retiré  un  avantage  manifeste,  C’est  même  aux  observations  très 
nombreuses  de  ce  genre  que  semble  appartenir  la  plus  forte  proportion 
d’améliorations  et  de  guérisons  cliniques. 

Comment  expliquer  ce  tait  inattendu  ?  Ce  qui  prédomine  dans  tous  les 
cas,  c’est  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  avec  ou  sans  symp¬ 
tômes  locaux.  La  disparition  ou  l’atténuation  lente  ou  rapide  de  tous  les 
symptômes  généraux  et  locaux,  céphalée,  vomissements,  vertiges,  troubles 
visuels,  stase  et  œdème  papillaires,  crises  de  narcolepsie,  accès  d’épilepsie 
générale  ou  jacksonienne,  troubles  psychiques,  parésies  et  paralysies  des 
membres  ou  même  des  nerfs  crâniens,  tels  sont  souvent  les  résultats  du 
traitement.  Il  s’agit  tantôt  d’améliorations  temporaires,  tantôt  de  guéri¬ 
sons  cliniques,  parfois  persistantes  après  plusieurs  années,  tantôt  enfin 
d’une  série  de  récidives  que  la  reprise  des  irradiations  combat  avec  succès 
tout  au  moins  pendant  un  temps,  sans  supprimer  la  menace  de  la  termi¬ 
naison  fatale. 

11  est  certainement  impossible  d’admettre  que  dans  toutes  ces  obser¬ 
vations  la  tumeur  supposée  existe  réellement.  D’autres  processus  patho¬ 
logiques  tels  que  l’hydrocéphalie,  la  méningite  séreuse  ou  arachnoïdite 
kystique  peuvent,  on  le  sait,  simuler  une  tumeur,  et  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  souvent  difficile. 

Voici  donc  seulement  ce  qu’on  a  le.  droit  fi’aflirmer  :  Contre  un  syn¬ 
drome  d'hypertension  intracrânienne  avec  tumeur  supposée,  mais  sans  dia¬ 
gnostic  certain  ni  localisation  précise,  la  rœntgenlhérapie  peut  donner  de 
très  bons  résultats.  Le  plus  souvent  il  n’esl  pas  nécessaire  qu’elle  soit  pré¬ 
cédée  d’une  trépanation  décompressive. 

IV.  Mode  d’action  de  la  radiothérapie. 

Quel  est  le  mode  d’action  des  rayons  de  Rœntgen  et  des  rayons  du 
radium  ?  Ils  guérissent  les  cancers  de  la  peau  et  du  col  de  l’utérus,  princi¬ 
palement  parce  qu’ils  tuent  les  cellules  néoplasiques.  Leur  influence  sur 
les  tumeurs  encéphaliques  est  certainement  plus  complexe. 

Leur  efficacité  contre  les  adénomes  hypophysaires,  analogue  à  celle 
q;u’ils  possèdent  contre  les  adénomes  thyroïdiens  de  la  maladie  de  Base- 
dow,  tient  sans  doute  à  ce  qu’ils  suppriment  une  partie  des  éléments  de 
la  tumeur,  qu’ils  entravent  la  multiplication  des  survivants  et  que  dans 
l’acromégalie  ils  diminuent  la  sécrétion  endocrinienne  exagérée. 
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Peut-être,  après  une  exérèse  incomplète,  détruisent-ils  les  restes  de 
certains  gliomes  kystiques.  Puisque  souvent  ils  prolongent  la  vie  des  opérés, 
il  est  très  vraisemblable  que,  sans  détruire  complètement  les  éléments 
néoplasiques,  ils  entravent  et  ralentissent  leur  multiplication.  Toutefois 
on  ne  peut  pas  conclure  cliniquement  de  la  disparition  des  symptômes 
causés  par  une  tumeur  à  sa  suppression.  Maintes  fois,  en  effet,  l’autopsie  a 
montré  la  persistance  et  même  l’accroissement  d’une  tumeur  dont  rien 
depuis  des  années  ne  manifestait  plus  l’existence. 

Gomment  alors  expliquer  l’efficacité  souvent  extraordinaire  et  parfois 
très  rapide  de  la  radiothérapie  sur  les  symptômes  d’hypertension?  Force 
est  de  faire  une  part  très  large  à  son  action  sur  le  liquide  céphalo-rachidiep, 
soit  qu’elle  diminue  sa  production,  soit  qu’elle  accroisse  sa  résorption. 

C’est  le  mérite  de  Marburg  d’avoir  mis  en  lumière  cette  action  par  les 
succès  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  l’hydrocéphalie  confirmée  et 
dans  trois  cas  d’écoulement  par  le  nez  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les 
recherches  expérimentales  déjà  citées,  entreprises  sous  son  inspiration, 
ont  confirmé  ses  observations  cliniques. 

V.  Technique  générale  de  la  rœntgenthérapie. 

Quelques  mots  sont  nécessaires  sur  la  technique  générale  de  la  rœnt¬ 
genthérapie.  L’emploi  de  rayons  très  pénétrants,  fortement  filtrés,  émis  à 
grande  distance  et  dirigés  par  plusieurs  portes  d’entrée  sur  de  larges  sur¬ 
faces,  convient  à  tous  les  cas  pour  réduire  au  minimum  l’écart  inévitable 
entre  les  doses  données  à  la  peau  et  dans  la  profondeur  du  crâne.  On  ne 
croit  plus  au  danger  des  faibles  doses  prétendues  excitantes.  Par  contre 
les  doses  trop  fortes  à  l’intérieur  d’une  cavité  close  et  inextensible  comme 
est  le  crâne  sont  certainement  dangereuses.  Avec  des  doses  modérées,  le 
traitement  doit  toujours  être  prudent,  surtout  à  son  début  et  s’il  n’est  pas 
précédé  d’une  trépanation  décompressive.  D’ailleurs  personne  ne  préco¬ 
nise  plus  contrôles  néoplasmes  profonds  le  maximum  de  dose  dans  le  mi¬ 
nimum  de  temps.  La  méthode  du  fractionnement  et  de  l’étalement  des 
doses  avec  les  variantes  multiples  et  diverses  qu’elle  comporte  suivant  les 
cas  est  jugée  généralement  beaucoup  plus  efficace.  Cette  méthode  qu’a 
toujours  recommandée  votre  rapporteur  est  celle  que  Marburg  et  Sga- 
litzer  recommandent  aussi  et  qu’ils  exposent  en  détail  dans  leur  livre. 

VL  Indications  de  la  rœntgenthérapie. 

Pour  conclure  : 

1°  La  rœntgenthérapie  est  indiquée  comme  traitement  curateur  de  choix, 
dès  le  début  des  symptômes,  contre  le  gigantisme,  l'acromégalie  el  plus  géné. 
râlement  contre  les  adénomes  de  l’hypophyse.  C’est  seulement  en  cas  d’aggra¬ 
vation  manifeste  qu’elle  doit  faire  place  à  la  chirurgie. 

2°  La  rœntgenthérapie  est  indiquée  comme  traitement  postopératoire  pal¬ 
liatif  ou  prophylactique  quand  la  tumeur  découverte  par  le  chirurgien  est 
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laissée  en  place,  parliellemenl  exlirpée  on  jugée,  après  exlirpalion  complèle, 
sujelle  à  récidive. 

3°  La  rœnlgenlliérapie  esl  indiquée  comme  Irailemenl  sjjrnplomatique 
contre  les  lumeurs présumées  de  diagnostic  imprécis,  de  siège  ignoré  ou  incer¬ 
tain,  avec  symptômes  d’hypertension  intracrânienne.  It  n'est  pas  nécessaire 
de  la  faire  précéder  d’une  trépanation  décompressive.  Quand  l’aggravation 
des  symptômes  commande  cette  intervention,  les  irradiations  doivent  être 
poursuivies. 

4“  Enfin  la  rœntgenlhérapie  demeure  la  seule  ressource  quand  l’interven¬ 
tion  jugée  utile  en  principe  est  pratiquement  contre-indiquée  ou  refusée. 
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Si  l’étude  de  la  statique  humaine  ne  peut  être  considérée  comme  une 
préoccupation  scientifiqjie  nouvelle,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  a 
connu  un  renouveau  d’activité  à  la  suite  des  si  remarquables  travaux  expé¬ 
rimentaux  de  Magnus  et  de  ses  collaborateurs,  de  Rademaker  en  parti¬ 
culier,  et  aussi  de  Muskens  et  de  Bremer.  La  mise  en  évidence  par  ces 
éminents  physiologistes  des  multiples  réflexes  qui,  chez  l’animal,  comman¬ 
dent  l’attitude  des  différents  segments  du  corps,  les  uns  par  rapport  aux 
autres  et  surtout  par  rapport  à  la  position  du  segment  céphalique,  ne 
pouvait  qu’incitér  les  cliniciens  à  préciser  leurs  connaissances  sur  le  méca¬ 
nisme  qui,  chez  l’homme,  maintient  l’équilibre  dans  la  station  verticale. 

C’est  vers  ce  but  qu’ont  été  dirigés  nos  travaux,  commencés  sous  l’im¬ 
pulsion  et  la  direction  de  notre  Maître  Charles  Foix,  après  que  l’étude 
des  réactions  musculaires  consécutives  aux  déplacements  segmentaires 
des  membres  nous  eût  conduit  à  décrire  et  étudier  avec  lui  les  réflexes  de 
posture  locale.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  qu’il  s’agisse  de  l’adaptation  et  de 
la  fixation  d’un  segment  de  membre  dans  une  attitude  nouvelle,  qu’il 
s’agisse  du  maintien  du  corps  dans  la  position  verticale,  nous  avons  cher¬ 
ché  dans  la  fonction  musculaire  la  clef  d’un  mécanisme  qui  paraît  devoir 
être  à  la  fois  de  fixation  et  de  régulation,  dualité  que  nous  avons  exprimée 
en  décrivant  d’une  part  les  tonus,  d’autre  part  les  réflexes  de  posture  et 
d’attitude. 

Les  faits  que  nous  avons  désignés  sous  le  nom  de  réflexes  de  posture 
locale  ont  été  le  sujet  de  nombreuses  études,  et  si  leur  importance  clinique 
et  physiopathologique  est  encore  diversement  appréciée,  leur  existence 
chez  l’individu  normal  et  leurs  modifications  dans  les  grands  syndromes 
neurologiques  semblent  partout  admises  avec  les  caractères  que  nous 
leur  avions  attribués  dans  notre  première  description. 

Rapport  présenté  au  Congrès  Neurologique  International  de  Berne,  31  août 

HBVUB  NBUROLOGIOUE.  —  T.  II.  N»  5,  NOVEMBRE  1931. 


576 


ANDRÉ  THÉVENARD 


Quant  aux  phénomènes  que  nous  avons  étudiés  sous  le  nom  de  réflexes 
d’attitude,  ils  ont,  quoique  de  date  plus  récente,  reçu  confirmation  de 
plusieurs  cliniciens  avertis,  et  notre  intention  est  d’en  faire  dans  ce  rap¬ 
port  une  analyse  détaillée. 

Si  ces  différents  faits  d’observation  n’ont  soulevé  que  peu  de  critiques, 
il  n’en  a  pas  été  de  même  des  conceptions  auxquelles  leur  analyse  nous  a 
conduit  en  ce  qui  a  trait  au  tonus  musculaire.  En  effet,  ne  considérant  les 
réflexes  de  posture  et  surtout  les  réflexes  d’attitude  que  comme  des 
facteurs  de  régulation,  nous  avons  pensé  qu’ils  ne  constituaient  qu’une 
partie  du  mécanisme  de  maintien  des  attitudes,  aussi  bien  du  corps  tout 
entier  que  de  l’un  de  ses  segments  pris  isolément,  et  qu’à  côté  du  méca¬ 
nisme  de  régulation  et  en  liaison  étroite  avec  lui,  il  fallait  envisager 
l’existence  d’un  mécanisme  de  fixation,  le  bon  fonctionnement  de  chacun 
d’eux  étant  indispensable  à  la  réalisation  parfaite  et  économique  du 
maintien  d’une  attitude. 

Ce  mécanisme  de  fixation  nous  a  paru  devoir  être  recherché  dans  l’exer¬ 
cice  d’une  des  propriétés  capitales  de  la  fibre  musculaire  normalement 
insérée  et  innervée  ;  nous  voulons  parler  de  sa  tension,  permanente  et 
susceptible  de  variations,  c’est-à-dire  du  tonus  musculaire. 

Il  nous  paraît  en  effet  conforme  à  la  fois  au  bon  sens  et  aux  données  de 
la  clinique  de  penser  que  la  fonction  de  régulation,  qui  doit  pouvoir  s’exer¬ 
cer  efficacement  dans  les  circonstances  les  plus  variées,  se  développe  sur 
des  muscles  préalablement  adaptés,  autant  qu’il  se  pourra,  à  l’intensité 
et  à  la  qualité  de  l’effort  qu’ils  auront  à  produire.  Pour  prendre  un  exem¬ 
ple  concret,  il  nous  paraît  impossible  d’admettre  qu’un  réflexe  régulateur 
de  la  station  verticale  s’effectue  chez  l’homme  debout  sur  des  muscules  en 
même  état  de  tension  que  dans  le  décubitus.  La  station  verticale  s’accom¬ 
pagne,  comme  nous  le  montre  la  clin'que,  d’une  augmentation  de  tension 
musculaire,  répartie  de  façon  inégale,  suivant  un  type  assez  constant 
pour  être  schématisé  (1)  et  qui,  en  dehors  de  son  rôle  permanent  de  sou¬ 
tien,  facilite  l’action  intermittente  du  réflexe  régulateur.  On  nous  a  repro¬ 
ché  (2)  (à  tort  comme  nous  l’avons  montré  textes  en  mains)  (3)  de  voir 
l’homme  debout  dans  une  immobilité  artificielle  et  toute  théorique,  et 
on  a  voulu  le  représenter  comme  un  acrobate  perpétuellement  au  bord 
de  la  chute,  soumis  de  façon  incessante  à  une  oscillation  entre  deux  con¬ 
tractions  régulatrices.  C’est  là,  nous  semble-t-il,  une  exagération  mani¬ 
feste  de  l’instabilité  relative  de  l’homme  debout,  et  une  compréhension 
incomplète  de  la  vigilance  musculaire  qui  permet  d’y  parer.  La  clinique 
nous  montre  précisément,  dans  les  cas  de  tabes  par  exemple,  que  l’on 
voit  apparaître  ces  oscillations  incessantes  lorsque  fait  défaut  le  facteur 
de  soutien  sur  l’importance  duquel  nous  insistons,  et  que  les  réflexes  régu- 

(1)  A.  Th^venakd,  l.ex  di/slonie.i  d’aUilude,  G.  Doin,  1926. 

(2)  J.  Fküment  et  DuuoiiLüZ.  Attitudes  debout,  tonus  de  postures  et  réflexes  sta¬ 
tiques.  Journal  de  Médecine  de  Lijon,  5  mai  1929,  n“  224,  p.  304. 

(3)  A.  Tiiévhnaho.  a  propos  des  dystonies  d'attitude  et  de  «  l’homme  debout  vu 
par  M,  Froment.  Revue  neurologique,  juin  1929,  p.  1,  n"  6,  p.  966. 
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lateurs  s’exercent  sur  des  muscles  dont  l’adaptation  préalable  à  la  qua¬ 
lité  de  leur  effort  est  insuiïisamment  réalisée.  C’est  encore  l’absence  de  ce 
facteur  de  soutien  qui  permet  de  comprendre  la  brusquerie  et  la  violenc.e 
souvent  exagérée  des  réactions  de  la  musculature  lorsqu’elle  est  surprise 
par  un  effort  inhabituel  sortant  du  cadre  quotidien  oi'i  fonctionnent  scs 
automatismes.  Nous  ne  voyons  en  effet  dans  raugmentation  de  tension 
de  la  musculature  de  l’homme  debout,  que  la  mise  en  jeu  d’un  automatisme 
créé  par  une  éducation  progressive  et  qui,  en  dehors  de  son  réde  do  soutien, 
permet  à  la  parade  au  déséquilibre  de  s’exercer  dans  des  conditions  de 
promptitude,  d’efficacité  et  <réconomie  de  forces  que  l’on  ne  retrouve 
pas  en  dehors  de  lui. 

C’est  cette  partie  de  la  fonction  musculaire,  caracf  érisc'e  par  son  rôle 
de  fixation  et  de  soutien  et  par  la  permanence  de  son  aef  ion,  que  nousavons 
comprise  sous  le  nom  de  tonus  musculaire,  ef  que,  avec  notre  maître 
Charles  Foix,  nous  avons  cherché  à  définir  de  la  manière  la  plus  précise  et 
la  plus  compréhensive  possible. 

«  I>e  tonus  est  un  état  de  tension  active  des  muscles,  ])crmancnte,  invo¬ 
lontaire,  variable  dans  son  intensité  selon  les  diverses  ac.tions  syncinétiques 
ou  réflexes  qui  le  renforcent  ou  l’inhibent  (1).  » 

Cette  définition  comporte  l’obligation  d’admettre  un  tonus  résiduel 
(l’iéron),  degré  minimum  dans  l’échelle  des  variations,  et  qui,  parles  diffi¬ 
cultés  même  de  sa  démonstration,  revêt  un  caractère  un  peu  abstrait  et 
fdiéorique.  Elle  comporte  aussi  la  nécessité  de  préciser  les  variations  de 
cet  état,  tout  au  moins  dans  leurs  types  essenf  i(ds  ;  c’est  ce  à  quoi  nous 
nous  sommes  efforcé,  en  même  temps  que  nous  définissions  les  plus  impor¬ 
tantes  de  ces  variations  par  la  cause  qui  les  engendrait  (tonus  de  posture 
locale,  d’attitude,  etc.),  créant  ainsi  toute  une  série  de  cadres  dont  Charles 
Foix  a  donné  en  1924  une  esquisse  brillante  et  jirécise  dans  sa  concision. 

Les  critiques  soulevées  par  cette  conception  ojit  révélé  surtout  une  que¬ 
relle  de  mots  dont  l’e.xpression  la  plus  exacte  a  été  donnée  dans  un  mémoire 
du  professeur  Bard  (2). 

Les  voici,  brièvement  condensées  : 

Le  tonus  musculaire  doit  être  considi'ré  strictement  au  sens  des  physio¬ 
logistes,  c’est-à-dire  comme  un  état  de  tension  du  muscle  au  repos,  inter¬ 
médiaire  entre  le  relâchement  et  la  contraction,  et  lui  donner  cliniquement 
une  extension  plus  considérable,  conduit  à  retirer  toute  valeur  au  terme 
dont  on  tait  usage.  Dès  que  se  manifeste,  sous  un  mode  quelconque,  la  mise 
en  tension  ardive  du  muscle,  le  terme  de  tonus  doit  être  remplacé  par  con¬ 
tractions  toniques,  statiques,  et  renforcements  dynamogéniques. 

On  voit  immédiatement  qu’une  simple  différence  de  terminologie  sé¬ 
pare  les  conceptions  de  Bard  et  de  Foix,  et  ([u’il  suffit  pour  les  homologuer 
tie  remplacer  tonus  par  tonus  résiduel,  et  coid  ractions  toniques,  statiques 


(1)  Cil.  Foix.  Sur  le  lunus  el  les  coritraclures.  Remu:  neuroloniqne,  juillet  1024,  t.  II, 

(2)  L.  Bahd.  Le  tonus  musculaire.  Scs  diverses  acceptions  iiliysioloi'iirues.  Encéphale., 
juin  1027,  n“0,  p.  421. 
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et  dynamogeniques  par  tonus  de  posture,  d’attitude,  d’action,  etc.  Cette 
querelle  de  mots  ne  nous  paraît  pas  toutefois  sans  importance  aucune.  On 
arrive  en  effet,  en  suivant  les  conceptions  qu’exprimait  Bard,  à  faire  du 
tonus  une  notion  abstraite,  morte,  n’ayant  plus  droit  fie  cité  en  clinique, 
et  parfaitement  inutile  aux  neurologistes,  mais  que  l’on  est  obligé  de  com¬ 
pléter  par  cclled’une  série  d’états  différents  dumuscle  enactivité,  dont  les 
frontières  et  les  caractères  différentiels  apparaissent  c.omme  bien  imprécis. 
Combien  plus  proche  de  la  réalité,  et  plus  féconde  en  développements,  nous 
semble  au  contraire  la  coliceptiffn  unicisle  de  Foix  qui,  ayant  comme  la 
précédente  à  son  point  do  départ  une  notion  un  peu  abstraite,  celle  du 
tonus  résiduel,  se  développe  largfuncnt  en  intégrant  les  manifestations 
automatiques  essentielles  do  la  vie  tle  l’homme  ! 

Toutefois,  il  est  aussi  dans  le  mémoire  de  M.  Bard  une  autre  critique 
non  plus  seulement  d’ordre  terminologique,  et  qui  nous  paraît  devoir  être 
réfutée  de  manière  plus  approfondie.  M.  Bard  semblait  penser  que  nous 
homologuions  dans  notre  esprit  les  tonus  et  les  réflexes  régulateurs,  et 
écrivait  :  «  Il  n’est  pas  rare  que  l’expression  de  réflexe  de  posture  ou  de 
réflexes  d’attitude  se  substitue  (dans  les  articles  do  Piéron  et  de  Foix)  ix 
celle  de  tonus  de  même  qualification,  et  la  clarté  y  gagne  chaque  fois 
quelque  chose  (1).  »  11  y  a  là  une  confusion  que  nous  désirons  éclaircir. 
Fin  effet,  dès  le  début  do  notre  travail,  nous  avons  dégagé  la  dualité  que 
nous  semblaient  représenter  dans  la  fonction  de  maintien  des  ai-titudes  le 
facteur  de  fixation  et  celui  de  régulation.  Nous  espérons  maintcilant  en 
donner  une  démonstrai.ion  précise  en  étufliant  le  phénomène  de  la  poussée 
et  on  montrant  que  ce  rdlexe  régulateur  de  l’attitude  ne  doit  pas  être 
intégré  au  tonus  d’attitude. 


Le  phénomène  de  la  poussée  a  été  mentionné  pour  la  première  fois  en 
1924  par  Charles  Foix  qui  l’observa  avec  Morin;  il  futdécriten  1925  par 
Charles  Foix  et  nous-même  sous  le  titre  de  «Réflexe  d’attitude  ou  de  pos¬ 
ture  générale»  (2).  Depuis  cotte  date  nous  en  avons  poursuivi  l’étude  j)lus 
particulièrement  chez  les  parkinsoniens  (d)  et  avec  MM.  Claude  (4  Baruk 
chez  les  déments  précoces  catatoniques  (1).  Alajouanine  et  Copc.cvitfdi 
en  ont  étudié  les  variations  dans  les  états  d’hypotonie  statique  (b)  ; 


(1)  L.  Bahd.  Loc.  cil.,  p.  436. 

(2)  Cii.  Boix  et  A.  TitévENAni).  Réflexes  do  posture  et  réflexes  d’attitude.  l’osUiro 
générale,  le  phénomène  de  la  poussée  et  posture  locale.  Prme  Médicale,  30  décembre 
l‘.125,  n'*  104. 

(3)  A.  THÊVENAnD.  Les  Unstonies  d'attitude,  ü.  Doin,  1920.  —  Le  phénomène  dé  la 
poussée  chez  les  parkinsoniens.  Son  étude  dans  les  hémisyndromes  parkinsoniens  post- 
encéphalitiqucs.  Itevue  ncurolO(jiiiue,  décembre  1930,  t.  fl,  n“  0,  p.  043. 

(4)  H.  Claude,  11.  Bahuk  ei  A.  Thévenard.  Le  syndrome  moteur  de  la  démence 
précoce  catatonique.  JCnr.éphale,  1927,  n“  10,  p.  741. 

[h]  Tii.  Alajouanine  et  M.  Gorcevitcii.  L’hypotonie  statimio.  Ktude  clinique  et 
myographiquo  des  synergies  musculaires  de  la  statique  dans  l’hypotonie.  Encéphale, 
1930,  n®  4,  p.  265.  et  n®  5,  p.  560.  — Sur  la  séméiologie  de  l’hypotonie  musculaire  ;  les 
syndromes  d’hypotonie  statique.  Presse  médicale,  18  avril  1931,  n®  31,  p.  502. 

M.  Gorcevitcii.  Contributions  à  l’étude  cliniipw  de  la  statique,  et  l’hypotonio  muscu¬ 
laire.  Thèse  de  Parist  Jouve,  1930. 
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Delmas-Marsalet  et  Cosset  ont  signalé  les  répercussions  que  pouvaient 
avoir  sur  lui  certaines  arthropathies  et  fractures  des  membres  inférieurs  (1). 
Enfin,  tout  récemment  Noïca  (de  Bucarest)  a  décrit  des  faits  analogues 
sous  le  nom  de  «  Mouvements  automatiques  et  défensifs  d’équili¬ 
bre  (2)  ». 

Nous  étudierons  tout  d’abord  le  phénomène  de  la  poussée  chez  l’indi¬ 
vidu  normal,  puis  scs  modifications  dans  les  différentes  affections  du  né- 
vraxe  ;  enfin  nous  essaierons  d’en  esquisser  une  interprétation  physio¬ 
pathologique. 

I.  —  Lk  phénomène  de  l.\.  poussée  chez  l’individu  normal. 

1°  Elude  clinique.  —  Si  on  exerce  sur  le  thorax  d’un  sujet  debout  une 
poussée  de  force  moyenne,  dirigée  d’avant  en  arrière,  on  observe  à  chacun 
des  membres  inférieurs  les  phénomènes  suivants  : 

a)  Contraction  du  jambier  antérieur  ; 

b)  Contraction  de  l’extenseur  commun  des  orteils  ; 

c)  Extension  du  gros  orteil  qui  se  détache  du  sol  ; 

d)  Soulèvement  des  autres  orteils  et  de  l’avant-pied  ; 

e)  Contraction  du  quadriceps  fémoral  objectivée  par  l’ascension  de  la 
rotule  ; 

/)  Contraction  des  nluscles  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

L’ensemble  de  ces  manifestations  constitue  le  phénomène  de  la  poussée, 
Nous  les  avons  classées  dans  l’ordre  où  elles  apparaissent  lorsqu’on  exécute 
des  poussées  de  plus  en  plus  énergiques  ;  on  voit  donc  que  les  contractions 
d’équilibration  s’étendent  régulièrement  de  bas  en  haut  à  mesure  que  le 
déséquilibre  provoqué  est  plus  important.  De  plus.  Chez  un  individu  de¬ 
bout,  les  talons  joints  ou  les  pieds  un  peu  écartés,  mais  dans  le  même  plan 
transversal,  les  contractions  apparaissent  synchroniquement  des  deux 
côtés  et  se  développent  symétriquement. 

Des  constatations  comparables  sont  possibles  sur  les  muscles  posté¬ 
rieurs,  lorsque  lapoüssée  est  appliquée  sur  le  dos  du  sujet  et  dirigée  d’ar¬ 
rière  en  avant.  On  observe  alors  : 

a)  La  contraction  du  triceps  sural  ; 

b)  Le  soulèvement  du  talon  ; 

e)  La  contraction  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  ; 

d)  Enfin  celle  des  muscles  fessiers  et  sacro-lombaires. 

Il  y  a  lieu  de  faire  plusieurs  remarques  sur  les  modalités  de  ces  diffé¬ 
rentes  contractions. 

Tout  d’abord,  leur  recherche  demande  une  technique  suffisamment 
précise  et  toujours  identique,  si  l’on  veut  pouvoir  obtenir  des  résultats 
comparables.  Le  phénomène  de  la  poussée  est  en  effet  loin  d’objectiver 


(1  )  M.  Cosset.  La  fatigue  d’altitude  dans  les  fractures  des  membres  inférieurs.  Thèse 
Ile  liordeaux,  1928. 

(2)  M.  Noica.  L’équilibre  ;  les  mouvements  automatiques  défensifs  de  l’éouilibrc, 
Peviie  neurologique,  janvier  105l,  t.  I,  n»  1,  p.  91,  et  mats  1931,  t.  I,  n»  3,  p.  355. 
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le  seul  mode  de  régulation  musculaire  de  l’attitude  et  il  ne  nous  paraît 
répondre  qu’aux  petits  déséquilibres  pour  ainsi  dire  normaux  du  sujet 
debout.  Dans  l’étude  de  ce  phénomène  il  est  donc  nécessaire,  pour, ne  pas 
s’écarter  de  la  réalité,  de  n’exercer  qu’une  poasfiée  d’ itüenxilé modérée,  sims 
ch(!rclier  à  déséquilibrer  brusqufunent  l’individu  examiné.  Il  se  produit 
en  (ifi'ct  dans  ce  dernier  cas,  môme  chez  l’iiomme  normal,  des  réactions 
beaucoup  plus  étendues,  susceptibles  d’intéresser  à  la  fois  les  dcu.x  plans 
de  la  musculature,  semblables  à  celles  qu’Alajouanine  et  Dopceviteb  ont 
décrites  dans  les  cas d’hypotoni(!  statique  av(!c  désécjuilibrc  sous  le  nom 
de  réactions  du  blocage  articulaire,  et  dont  le  caractère  purement  réfle.xe 
ne  paraît  pas  démontré.  Aussi  ne  retiendrons-nous  pas  dans  notre  étude 
actuelle  les  résultats  fournis  par  l’épreuve  de  la  poussée  forcée. 

On  remarque  rapidement  que  les  contractions  qui  suivent  la  poussée 
sont  plus  facilement  perceptibles,  et  plus  ami)les  pour  une  poussée  d’égale 
intensité,  sur  les  muscles  antérieurs  que  sur  les  muscles  postérieurs  ;  ceci 
est  explicable  par  la  forte  tension  habituelle  des  muscles  postérieurs  dans 
la  station  verticale,  et  se  raj)portc  à  la  distribution  du  tonus  d’attitude  que 
nous  avons  déj.à  indiquée.  Il  y  a  lieu  de  préciser,  enfin,  le  comportement 
des  muscles  postérieurs  quand  on  met  en  activité  les  muscles  antérieurs 
f;t  vice,  versa.  Ohez  le  sujet  nf)rrnal,  nous  avons  toujours  observé  lors  de  la 
]»oussée  ventrale,  la  décontraction  des  muscles  postérieurs,  nette  à  la 
c.uisse,  d’amplitude  moindre  au  inolhît.  I>ors  de  la  poussée  dorsahi,  l’exa¬ 
men  clinique  ne  donne  guère  d’indications  sur  his  muschis  antérieurs  ([ni 
sont  habituellement  décontractés.  Dn  n’obscu've  facihmuud,  leur  relâcdie- 
inent  que  lorsqu’on  fait  préc,éd(‘r  la  poussée  dorsale  d’une  poussée  vcui- 
trale  qui  les  met  en  tension. 

Il  n’y  a  pas  qm;  hss  poussé(!s  vejitrale  et  dorsah;  qui  puiss(uit  déclancher 
de  semblables  phénomènes  d’équilibration,  et  I )elmas-MarsaI(;t  etdo.ssfd 
ont  étudié  les  réactions  à  la  poussée  latérale. 

linfin,  on  a  pu  analyser  les  réactions  à  la  poussée,  en  faisant  varier 
l’attitude  du  sujet,  (pie  l’on  place  en  position  assise  (.Moïca)  ou  h  genoux 
(Alajouanine),  ou  enc<)re  en  c,hang<umt  le  j)oint  d’application  (h;  la  pousséi; 
que  l’on  exerce  sur  la  tète  au  lieu  du  thorax  (Noïca).  Il  ikî  nous  paraît  pas 
que  ces  diverses  variantes  tcfdiniques,  qui  peuvesnt  avoir  un  intérêt  cli¬ 
nique,  aient  modifié  les  caractères  essentiels  des  réactions  observées. 

2“  Elude,  graphique.  ■ —  Nous  avons  pu  faire  l’étude  myographique  du 
phénomène  de  la  poussée  en  inscrivant  his  soulèvemenl.s  d(!S  l.fuidons 
suivants,  facilement  accessibles  :  jambier  antérieur,  quadriceps  fémoral, 
tendon  d’Achille,  tendon  inférieur  du  demi-mernbraneux. 

L’inscription  graphique  ne  permet  guère  une  évaluation  exaede  du 
temps  de  latence  du  phénomène  et  on  ne  peut  que  noter  le  temps  sépa¬ 
rant  le  moment  d’application  de  la  poussée  du  début  de  la  réaction  muscu¬ 
laire.  La  transmission  du  choc  thoracique  aux  muscles  participant  à  la  réac¬ 
tion  empêche  une  évaluation  i)lus  précise. 

La  myographie  confirme  la  symétrie  et  le  synchronisme  des  contrac¬ 
tions  chez  le  sujet  normal.  Mlle  confirme  également  le  fonctionmîimuit 
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atil.afforiisLc  des  groui)cs  musculaires  anterieur  etpostérieur.  Nos  courbes 
montrent  avec  la  plus  grande  netteté  le  relâchement  des  muscles  posté¬ 
rieurs  de  la  (misse  et  du  triciips  sural  après  imusséc  ventrale.  Klles  objeo 
i.ivent  de  immie  le  relâchement  du  <juadrieei)S  fémoral  après  poussée  dor¬ 
sale.  Par  contre,  nous  n’avons  pas  obtenu  de  courbe  de  relâchement  du 
jand)i(!r  antérieur  au  cours  de  la  même  épreuve,  ce  qui  était  à  prévoir,  le 
tendon  de  ce  muscle  étant  dès  avant,  complètement  relâché. 

Nous  avons  recueilli  en  PJ26  des  tracés  élcctromyographiques  montrant 
l’activité  du  jambicr  antérieur  lors  de  la  poussée  ventrale.  Ces  tracés  nous 
ont  montré  des  courants  d’action  enregistrés  au  rythme  moyen  de  bO  par 
seconde,  non  différents  des  formes  d’expression  habituelle  de  l’activité  du 
muscle  normal. 

Le  bromhydrate  do  scopolamine  (injecté  par  la  voie  intraveineuse 
jusqu’à  la  dose  de  1  /2  milligramme)  ne  nous  a  pas  paru  modifier  de  façon 
importante  le  phénomène  de  la  poussée  chez  l’individu  normal.  Seule 
l’amplitude  des  soulèvements  enregistrés  par  le  myogramme  en  a  été  aug¬ 
mentée. 

Le  phosphate  de  bulboeapninc  (iid.roduit  par  injection  sous-cutanée) 
n’a  modifié  (Ui  aucune  façon  les  contractions  consécutives  à  la  pousée. 
Il  est  vrai  que  la  dose  utilisée  n’a  pas  dépassé  0  gr.  20  du  produit  pour 
une  injec.tion  hypodermique  chez  un  adulte. 

d"  Jiil(-ri)trlalion  des  données  cliniques  el  innographiqnes.  —  I,e  phéno¬ 
mène  de  la  poussée  nous  est  api)aru  comme  un  phénomène  réflexe.  Lu 
effet,  il  se  développe  en  dehors  du  contrc'de  de  la  volonté  et  comporte,  pour 
une  même  excitation,  des  réactions  musculaires  toujours  identi({ues,  sus¬ 
ceptibles  d’autre  part  de  varier  en  intensité  et  en  étendue  avec  l’intensité 
de  rcx(htati(m  ({ui  les  déclanche.  C’est  un  réflexe  d’attitude  ou,  mieux,  un 
réflexe  régulateur  de  l’attitude. 

L’étude  de  ce  réflc.xe  par  les  poussées  ventrale  et  dorsale  a  un  grand 
intérêt,  puis([uc  mettant  en  évidence  la  réx)artition  des  muscles  squelet¬ 
tiques  en  deux  plans,  l’un  antérieur,  l’autre  pcjstérieur,  que  l’analyse  de 
nos  1, racés  nous  a  montré  fonctionner  alternativement  et  suivant  un  mé- 
catusme  antagoniste,  la  contraction  de  l’un  s’accomxjagnant  du  relâche¬ 
ment  de  l’autre.  Nous  ne  [xmvons  donc  admettre  avec  Alajouanine  et 
Güi)cevitch  que  «  dans  la  poussée  tous  les  muscles  des  membres  inférieurs 
préscnteid,  une  tendance  au  raccourcissement  ». 

Ç-’est  i)robablem(!nt  à  l’intensité  plus  considérable  de  la  poussée  exercée 
que  sont  dus  les  tracés  dilïércnts  obtenus  i)ar  ces  auteurs  ;  en  effet,  comme 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut, un  désécîuilibre  important  et  brusque  pro¬ 
voque  chez  l’homme  debout  une  contraction  globale  des  muscles  des 
m(!mbrcs  inférieurs,  ce  (lu’cxprimant  Alajouanine  et  Gopcevitch  par  le 
terme  de  réaction  du  blocage  articulaire.  Cette  réîaetionqui  n’appartient 
plus  au  cadre  du  phénomène  de  la  poussée  proi)remcnt  dit,  est  probable¬ 
ment  pour  une  part  au  moins,  une  réaction  réflexe.  On  est  en  droit  de  le 
penser  si  on  la  compare  aux  phénomènes  observés  lorsque  l’on  demande 
à  un  sujet  debout  do  porter  le  i)oids  de  son  corps  sur  une  seule  jambe. 
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sans  Roiir  cela  que  l’aulre  quUle  le  sol.  Dans  ce 'cas,  (iuoi(j;u’il  ii’y  ail;  jtas 
déséquilibre  notable,  on  observe  nclteirKint  et  on  inscu'it  aisément  l’auq- 
incntation  do  tension  do  Ions  les  muscbîs  du  membre  iid'éricur  sur  lequel 
SC  l'ait  l’appui, à  quelque  plan  qu’ils api)artiennent.  Cette  au/^mentation  de 
tonus  d’attitude  qui  suit  l’accroissement  de  pression  de  l’une  dos  surfaces 
I)lantaircs  sur  le  sol,  nous  semble  très  (exactement  suieerposable  à  c.e  ((uc 
liademaker  décrit  chez  l’animal  sous  le  nom  de  réaction  de  l’aimant,  et 
(pi’il  classe  parmi  les  réactions  de  soutien,  fl  n’est  pas  interdit  do  penser 
que,  dans  le  cas  de  la  poussée  forcée,  l'auquienl^ation  brusque  de  la  pres- 
sioji  sur  une  partie  de  la  surface  idantairc  (talon  ou  avant-pied  suivant  le 
sens  de  la  poussée)  provo((ue  au.x  deux  mend(rcs  inférieurs  une  réaction 
de  c-et  ordre,  bien  définie  par  son  caracl,èr(!  qlobal. Toutefois,  dans  l’inter- 
I)rétation  des  réactions  à  la  poussée  furc(‘e  (fui  est  en  somme  la  repro¬ 
duction  au  cours  de  rexarnen  non  pas  d’un  phénomène  habituel,  mais 
d’un  v('iritablo  accident,on  ne  saurait  tenir  compte  uniquement  dufacteur 
extéroceptif  représenté  pur  le  def'ré  de  pression  que  supporte  la  surface 
])lantaire  et  il  n’est  imnne  ))as  certain  ([uc  l’on  puisse  éliminer  à  coup  sûr 
la  participation  d’une  activité  volontaire. 

En  utilisant  comme  méthode  d’e.xamen  la  poussée  modérée,  nous  avons 
au  contraire  l’impression  de  déclancher  à  volonté  et  de  taire  fonctionner 
avec  le  minimum  de  déformations  le  mécanisme  automatique  ([ue  l’homme 
utilise  de  façon  si  fréquente  pour  la  régulation  de  sa  station  verticale 
habituelle. 

Nos  examens  et  nos  courbes  nous  montrent  que  ce  mécanisme  ne  cons¬ 
titue  ([u’un  (;as  particulier  de  l’(‘qui libre  de  siispcmsion.  En  effet,  comme 
nous  l’écrivions  ave(;  Charles  Eoix  en  l'.)2rp  le  c(n'ps  ne  réalise  pas  son  équi¬ 
libration  dans  une  position  à  l’aide  des  muscles  aqonistcs  de  son  déplace¬ 
ment,  mais  bien  par  la  contraction  du  muscle  antagoniste  de  cette  atti¬ 
tude  mu[u(!l  il  est  comme  suspendu.  Le  phénomène  de  lu  poussée  en  est 
un  exemi)le  des  plus  nets. 

II.  — Lk  imkNOMKNi':  Dr:  i.a  pocs.skh  dans  i.i:s  iotats  i'A'I'hoi.ooioiiks. 

1»  Dans  les  aHeelions  ijerniellnnl  cliniqiieinenl  une  loralisalion  lésion¬ 
nelle  à  peu  prés  eerlaine. 

Les  paralysies  par  att(iinte  du  neurone  périphérique  abolissent  le  phéno¬ 
mène  de  la  poussée,  fait  particulièrement  net  dans  la  ])aralysie  du  scia¬ 
tique  jioplité  externe  (Observation  de  Eroimmt  (d  Gardère,  observation 
d’Alajouanine,  c.ontusicni  du  luîrf). 

Dans  la  névraUjie.  scialique,  Alajouanine  et  Gopcevitch  ont  trouvé  du 
c(jté  atteint  des  modifications  du  j)hénomène,  dojit  les  contractions  sont 
pres(îuo  toujours  moins  énergi(iues  et  rtitardées.  Dans  un  cas  d(i  polyné¬ 
vrite  éthyli(fuc, Gopcevitch  a  vu  des  modifications  unilatérales  du  réflexe 
d’attitude. 

Il  faut  rapprocher  de  ce  gro(q)e  de  faits  les  observations  de  Delmas- 
Mursalet  et  Gosset,  qui  ont  constaté  une  diminutioji  unilatérale  du  plié- 
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uoirièiie  de  la  poussée  chez  les  individus  atteints  de  f raclures  ou  arlhropa- 
lliies  d’un  membre  inférieur  et  présentant  de  la  «  fatigue  d’attitude  », 
c’est-à-dire  se  fatiguant  promptement  dans  la  station  verticale. 

La  poliomijéliie  antérieure  abolit  le  phénomène  de  la  poussée  dans  les 
muscles  correspondant  au  segment  médullaire  atteint  ;  il  s’établit  alors 
une  sorte  de  suppléance  que  réalisent  les  autres  muscles  du  même  plan. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  observer  à  plusieurs  reprises  la  contraction 
permanente  du  quadriceps  fémoral  dans  les  cas  d’atteinte  profonde  et 
durable  des  muscles  de  la  loge  antéro-externe  delà  jambe.  Nous  avons  pu 
voir  également  la  suppléance  du  jambier  antérieur  par  les  muscles  exten¬ 
seurs  des  orteils  moins  profondément  touchés  par  la  paralysie. 

Lorsque  l’atteinte  poliomyélitique  n’est  pas  trop  profonde,  l’altération 
du  phénomène  de  la  poussée  peut  n’être  que  transitoire,  ce  que  nous  avons 
observé  chez  plusieurs  enfants  en  foyer  épidémique.  De  plus,  dans  un  cas 
nous  avons  pu  prévoir  par  la  réapparition  des  contractions  après  poussée, 
la  régression  d’une  paralysie  complète  d’origine  poliomyélitique  des 
muscles  de  la  loge  antéro-externe,  alors  qu’aucun  mouvement  volontaire 
n’était  encore  possible  et  que  les  réflexes  tendineux  restaient  abolis. 

Le  labes  ne  modifie  pas  le  phénomène  de  la  poussée,  établissant  ainsi 
une  dissociation  nette  entre  la  réflectivité  d’attitude  d’une  part,  les  ré¬ 
flexes  tendineux  et  de  posture  locale  d’autre  part.  C’est  ce  qu’ont  vu  éga¬ 
lement  Alajouanine  et  Gopcevitch.  Toutefois,  dans  le  tabes  ataxique,  ils 
estiment  que  cliniquement,  la  contraction  réactionnelle  persiste,  mais  ne 
possède  plus  son  développement  régulier  de  bas  en  haut  suivant  l’inten¬ 
sité  de  la  poussée.  La  contraction  réactionnelle  leur  a  paru  conservée,  mais 
anormalement  prolongée  dans  deux  cas  de  maladie  de  Friedreich. 

Dans  les  affections  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  du  cervelet,  nous 
n’avons  jamais  observé  d’abolition  complète  du  phénomène  de  la  poussée. 
Mais  pour  la  rechercher  dans  de  bonnes  conditions  chez  ces  malades 
souvent  très  déséquilibrés,  il  est  indispensable,  croyons-nous,  d’observer 
la  précaution  suivante  ;  ne  pas  se  hâter  d’exercer  une  poussée  dès  que  le 
sujet  vient  de  se  mettre  debout.  Presque  toujours  en  effet  apparaît  chez 
lui  à  ce  moment  la  contraction  globale  des  muscles  du  membre  intérieur 
que  nous  avons  déjà  signalée  chez  l’individu  normal  à  propos  de  la  poussée 
forcée  et  qu’ont  décrite  très  justement  chez  ces  malades  Alajouanine  et 
Gopcevitch  ainsi  que  notre  ami  D.  Garcin.  Cette  contraction  disparaît 
souvent  ou  tout  au  moins  diminue  dans  de  fortes  proportions  à  mesure  que 
le  malade  qui  vient  de  se  mettre  debout,  s’accoutume  à  sa  nouvelle  posi¬ 
tion.  Les  réactions  à  la  poussée  qui  étaient  masquées  par  cette  contrac¬ 
tion  globale  et  parfois  très  intense,  apparaissent  alors  avec  la  plus  grande 
netteté,  et  si  la  durée  peut  en  sembler  anormalement  prolongée  (Ala¬ 
jouanine  et  Gopcevitch),  l’aspect  clinique  n’en  paraît  guère  modifié.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  observer  la  conservation  du  réflexe  d’attitude 
dans  deux  cas  d’atrophie  cérébelleuse  à  prédominance  corticale.  Nous 
l’avons  trouvé  légèrement  diminué  dans  un  cas  d’atrophie  olivo-ponto- 
cérébelleuse  évoluant  vers  l’hypertonie.  Il  était  conservé  avec  de  légères 
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inodilicutiüiis  dans  un  cas  d’alrophio  olivo-lionlo-c.crcludlcuso  (dassicjin; 
vu  par  Alajouanine  cL  Gopocvitch.  l'ùifin,  dans  un  cas  de  tubercules  mul¬ 
tiples  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche,  ces  auteurs  ont  observe  après 
la  poussée  une  contraction  réflexe  bilatérale  et  absolument  symétrique. 

L'nppareil  veslibulaire  ne  semble  pas  exercer  une  action  prépondérante 
sur  le  phénomène  de  la  poussée  qui  persiste  après  labyrinthectomie  (Foix 
et  Thévenard).  Toutefois,  nous  avons  constaté  dans  un  cas  la  coexistencîc 
de  riiypoexcitabilité  vestibulairc  avec  la  diminution  homolatérale  du 
phénomène  de  la  poussée.  Alajouanine  et  Gopcevitch  ont  relevé  des  modi- 
lications  comparables  dans  quatre  observations  de  syndromes  labyrin- 
thicjues. 

I^e  ])hénomône  de  la  poussi'-e  nous  a  paru  profondément  modifié  dans 
deux  cas  de  syndrome  de  la  ralolle.  piklonndaire.  Dans  l’im,  cas  Le  F...  (1  ), 
que  nous  avons  observé  avec,  MM.  Georges  Guillain  et  Pérou,  la  con¬ 
traction  du  jambicr  antérieur  consécutive  à  la  poussée  ventrale  était  plus 
tardive  et  moins  intense  du  c.ôté  o[)posé  à  la  liision,  que  l’autopsie  a  mon¬ 
trée  étroitement  limitée  à  la  calotte  pédonculaire. 

Dans  un  autre  cas  où  malgré  l’absence  de  vérifications  anatomiques 
l’atteinte  de  la  calotte  pédonculaire  ])eut  être  allirmée,  l’asymétrie  des 
réactions  à  la  poussée  était  plus  nette  encore  et  le  phénomène  de  la  poussée 
était  aboli  du  côté  opposé  à  la  lésion  (Las  Gbastr...).  Il  s’agissait  d’une 
enfaid.  de  b  ans  chez  qui,  à  la  suite  d’un  él,at  iid'ectieu.x  mal  déterminé, 
s’était  installé  depuis  ITige  d’un  an  un  syndroitie  caractérisé  par  les 
troubles  suivants  :  hémiparésie  gauche  higère  avec  signe  de  Babinski,  mou¬ 
vements  involontaires  des  membres  gauches  à  type  de  chorée-atliétose 
et  paralysie  de  la  troisième  paire;  droite.  La  localisation  à  la  calotte  pé¬ 
donculaire  nenous  semble  donc xtas douteuse.  Ghez  cette  enfant,  la  poussée 
d’avant  en  arrière  ne  déterminait  au  membre  inférieur  gauche  aucune 
eontraedion  du  jelan  antérieur,  même  du  quadriceps  fémoral. 

1^' hémiplégie  par  lésion  cérébrale  rend  délicate  la  recherche  du  phéno¬ 
mène  de  la  poussée,  du  fait  de  la  contracture  qu’elle  entraîne.  Les  faits 
les  plus  précis  sont  ceux  qu’a  apportés  l’observation  de  lésions  corticales 
ou  ju.\tacorti(;ales.  Encore  les  résultats  semblent-ils  eonl.radictoires. 
Dans  un  cas  d’épilepsie  partielle  continue  du  membre  supérieur  droit, 
que  nous  avons  observé  avec  M.  Georges  (juillain  (cas  Mell.)  (2)  il  n’exis¬ 
tait  ])as  de  modifications  du  phénomène  de  la  j)oussée.  Ghez  deux  malades 
de  M.  Cornil  présentant  une  moruqjlégie  crurale  droite  d’origine  corticale 
certaine,  l’extension  automatique  du  gros  orteil  était  conservée  du  côté 
paralysé,  objectivant  ainsi  l’existence  du  réflexe  antigravitatif.  Bar 
contre,  Alajouanine  et  Gopcevitch  signalent  l’abolition  complète  du  l)hé- 

(1)  (liîoiiGF.s  Cuii.i.At.N,  N.  l'KMON  cl  .V.  TiiCvuNMiu.  .Sup  uii  syiulnuiK^  (le,  la  C,al()U(! 
|i(’'(l()uciilaic(;  caracW'risi'  par  une  paralyser  uriilal,('‘ral((  fl((  la  .'1  ‘  pair((  et  iiii  li(''misyn(lroiii(( 
('('■(■('(helleux  ait, crue  avec  Iroiiiblcmerit  in()n(ipl(''t;i(liie,  du  rrautibre  su|j('u'i(!ur.  Orif^iiio 
ird'eclieuse  jirobable.  Ucviio.  nriir(ili>i/i(pii’,  mai  11)27,  l.  1,  ii"  b,  [).  (ili2. 

(2)  Guoiujks  (luiLi.AiN  et  A.  TiiCvuNAuii.  Cousub'Talioris  sur  r('(pileiisie  bravais- 
.jacksüuieiiue,  e.vtracorlicabc  Annales  de  médecine,  t.  X.\IV,  ii"  1,  ,|uiii  11)28,  ji.  .bs. 
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iiomène  de  la  poussée  du  côté  gau(dic  c.hcz  un  malade  atteint  de  tumeur 
du  lobule  paracentral  droit,  et  sa  diminution  très  considérable,  à  gauche 
toujours,  chez  un  malade  atteint  d’une  tumeur  rolandique  basse  du  cer¬ 
veau  droit. 

2“  Modilicalions  du  pliéiwinèiw  de,  la  poussée  dans  les  aHerlions  du  né- 
uraxe  à  lésions  inulliples,  ou  ne  pennellanl  pas  de  localisalions  unaloinupies 
précises. 

11  s’agit  ici  d’un  groupe  de  laits  assez  disparates,  qu’il  nous  a  paru  néces¬ 
saire  de  séparer  de  ceux  que  nous  venons  d’énumérer. 

Nous  avons  pu  voir  l’abolition  complète  du  phénomène  de  la  poussée 
dans  un  cas  d’encéphalopathie  inl'antile  avec  amyotonie,  impossibilité 
de  la  station  verticale,  et  retard  de  l’évolution  des  chronaxies  (cas  Coud...). 
Il  s’agissait  d’un  enfant  de  quatre  ans,  venu  au  monde  à  terme,  sans  appli¬ 
cation  de  forceps,  en  état  d’asphyxie  bleue  et  (diez  (jui  se  précisèrent  en 
quelques  mois  les  signes  d’un  retard  de  développement  du  système  nerveux. 
A  quatre  ans,  la  tonicité  musculaire  était  partout  très  faible,  l’enfant  ne 
pouvait  se  tenir  debout,  et  on  ne  constatait  aucune  contraction  d’équili¬ 
bration  lorsque  tout  en  le  soulevant  sous  les  aisselles,  on  déplaçait  son 
thorax  d’avant  en  arrière.  L’examen  élccl.rique  pratique  par  le  Do(;teur 
Hourguignon  ne  montrait  aucune  mmli fication  des  réactions  faradicfue  et 
galvani([ue  classi'ques,  mais  une  augmentation  des  chronaxies  (dont  la 
Valeur  était  doublée)  aux  muscles  des  deu.x  cuisses,  alors  que  leur  valeur 
était  normale  aux  muscles  des  jambes.  Ces  chiffres  d.e  chronaxies  cor¬ 
respondaient,  nous  a  dit  le  Docteur  Bourguignon,  à  ceux  d’un  enfant  de 
six  à  huit  mois. 

Neuf  mois  après,  l’enfant  ne  pouvait  encore  se  tenir  debout  sans  sou¬ 
tien,  mais  nous  pouvions  constater  à  la  jambe  gauche  l’apparition  du 
phénomène  de  la  poussée.  Cette  apparition  des  contractions  d’équilibra¬ 
tion  parallèle  à  une  amélioration  légère  de  la  statique  confirmait  bien 
l’hypothèse  d’un  développement  attardé  du  névraxe.  Il  est  intéressant 
de  noter  que  simultanément  le  Docteur  Bourguignon  pouvait  constater 
une  amélioration  unilatérale  des  chronaxies  qui  passaient  de  0o,44  à0(j,32, 
à  la  cuisse,  du  côté  où  réapparaissait  le  phénomène  de  la  poussée. 

Le  polymorphisme  clinique  de  la  sclérose  en  plaques  répondant  à  la  mul¬ 
tiplicité  des  lésions  anatomiques  qui  la  caractérise,  ne  nous  permet  pas  de 
considérer  comme  constante  dans  cette  affection  la  conservation  du  phé¬ 
nomène  de  la  poussée  que  nous  avons  observée  dans  nos  cas,  que  les  ma¬ 
lades  aient  présenté  du  déséquilibre  ou  non.  Alajouanine  et  Gopcevitch 
ont  fait  dans  4  cas  des  constatations  analogues.  Dans  un  cas  A’ hémichorée 
d  Ijjpe  Sydenham,  chez  un  enfant  de  9  ans,  ces  mêmes  auteurs  ont  cons¬ 
taté  une  nette  asymétrie  du  phénomène  de  la  poussée  ;  en  effet,  du  côté 
malade  (côté  gauche),  la  contraction  n’intéressait  le  quadriceps  que  pour 
une  poussée  ventrale  provoquant  un  déséquilibre  important  ;  elle  était 
faible,  courte  et  limitéeaux  muscles  de  la  jambe  pour  une  poussée  moyenne. 
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Nous  ii’avoJis])as  retrouvé  d’asymétrie  comparable  ehez  deux  enfants  at¬ 
teints  de  la  même  aiïeetion,  ni  chez  une  jeune  femme  de  26  ans,  présentant 
depuis  six  ans  une  hémichorée  droite. 

Chez  les  démenls  pvêeoees  calaloniques,  nous  avons  observé  avec  le  Pro¬ 
fesseur  Claude  et  H.  Baruk  la  conservation  du  i)hénomènede  la  poussée, 
ce  (jui  nous  a  paru  devoir  contribuer  à  diiïércncier  la  rigidité  des  catato- 
iiiques  de  celle  des  parkinsoniens. 

Kn  effet,  chez  les  parkinsoniens,  comme  nous  l’écrivions  avec  Charles 
Foix,  on  observe  avec  une  fréquemie  remar(|uable  des  modifications  jilus 
ou  moins  importantes  du  phénomène  de  la  poussée  pouvant  aller  jusqu’à 
l’abolition.  Ces  modifications  ne  revêtent  pas  un  type  absolument  cons¬ 
tant  au  cours  do  l’évolution  du  syndrome  parkinsonien.  Voici  ce  qu’il 
nous  a  été  donné  d’observer  ehez  nos  malades. 

Au  stade  initial  (hémiparkinsonisme  à  son  début)  la  rigidité  avec  exa¬ 
gération  des  réflexesdejiosture  est  jiarticulicrementnel.te  au  membre  supé¬ 
rieur.  Au  membre  inférieur  l’exagération  de  la  réflectivité  posturale  est 
moins  évidente  ;  dans  la  station  verticale,  le  tendon  du  jambicr  antérieur 
du  côté  malade  est  bien  détendu  et  jieu  ou  pas  apparent  à  l’inspection  du 
c.ou-de-pied  ;  les  e.xamens  clinique  etmyographique  montrent  l’abolition 
ou  la  diminution  du  jihénornènc  de  la  poussée  du  même  côté.  Dans  un 
second  stade,  l’exagération  de  la  réflectivité  de  posture  se  précise  au 
membre  inférieur  malade  ;  le  genou  fléchit,  légèrcîment,  dans  la  station  ver¬ 
ticale  et  le  tendon  du  jambier  antérieur  devient  nettement  saillant.  Les 
modifications  du  phénomène  de  la  i)ousséc  restent  invariables.  Enfin,  dans 
un  ti’oisième  stade,  le  j)arkinsonisme  se  bilatéralisé  et,  très  vite,  se  réalise 
du  côté  jusqu’alors  indemne  un  tableau  analogue  à  celui  qu’offrit  à  la  pé¬ 
riode  précédente  le  côté  le  premier  atteint. 

En  somme,  chez  les  sujets  que  nous  avons  étudiés,  en  majorité  des 
parkinsoniens  posteneéj)haliti(iues,  nous  avons  vu  les  perturbations  du 
phénomène  de  la  poussée  apparaître  précocement  au  membre  inférieur 
alors  que  l’hypertonie  posturale  y  était  enciore  peu  marquée  et  prédomi¬ 
nait  au  membre  supérieur  du  même  côté.  Nous  les  avons  vues  persister 
lorsque  l’hypertonie,  progressant  au  membre  inférieur,  amenait  une  modi¬ 
fication  de  la  statique  et  de  l’état  des  muscles  i)articipant  au  phénomène 
de  la  poussée  ;  enfin,  nous  les  avons  vues  se  bilatéraliser  lorsque  le  côté 
jus([u’alors  sain  était  envahi  par  l’hypertonie.  Nous  avons  pu  faire  des 
c.onstatations  analogues  dans  qmdques  cas  de  maladie  de  Parkinson  sé¬ 
nile,  que  nous  avons  suivis  depuis  leur  apparition. 

Enfin,  dans  les  syndromes  que  nous  avons  groupés  sous  le  nom  de  dys¬ 
tonies  d’attitude,  et  qui  comportent  de  sérieuses  perturbations  des  phéno¬ 
mènes  toniques  de  la  station  verticale,  nous  n’avons  pas  observé  de  façon 
constante  des  mo<lifications  comparables  du  phénomène  de  la  poussée, 
(felui-ci  ne  nous  a  paru  ])erturbé  (ju’en  fonction  du  syndrome  parkinso¬ 
nien  qui  a  été  souveid,  associé  à  la  dystonie  d’attitude  dans  les  faits  soumis 
à  notre  observation. 
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III.  — 'Essai  d’interphétation  physiopathologique. 

1°  Les  jails  analomo-rliniques .  —  Pour  condenser  en  quelques  lignes  les 
données  qu’a  pu  nous  apporter  l’étude  des  faits  pathologiques,  nous  pou¬ 
vons  écrire  que  le  phénomène  de  la  poussée  est  aboli  ou  diminué  dans  les 
lésions  graves  du  neurone  moteur  périphérique,  dans  les  lésions  de  la 
calotte  pédoneulaire  intéressant  les  régions  juxta  et  sous-rubriques,  dans 
certaines  lésions  du  cortex  (tumeur  du  lobule  paracentral)  (Alajouanine  et 
Gopcevitch). 

Nous  n’avons  jamais  observé  son  abolition  dans  les  lésions  des  racines 
et  cordons  postérieurs  (tabes),  dans  celles  du  cervelet  ni  de  la  voie  pyrami¬ 
dale,  réserves  faites  pour  le  cortex. 

11  peut  être  diminué  dans  certaines  de  ces  affections  qui  entraînent  de 
l’hypotonie  et  on  particulier  de  l’hypotonie  statique  sans  déséquilibre 
(névralgie  sciatique,  tabes,  hémiparésie,  sclérose  en  plaques)  (Alajouanine 
et  Gopcevitch). 

Enfin  il  peut  être  masqué  dans  certaines  affections  avec  déséquilibre 
(sclérose  en  plaques,  syndromes  cérébelleux)  par  un  mode  d’équilibra¬ 
tion  différent  dans  lequel  interviennent,  au  moins  partiellement,  des 
réactions  de  soutien  exagérées. 

Nous  désirons  insister  un  peu  plus  longuement  sur  les  deux  cas  de  notre 
observation  personnelle  qui  nous  permettent  d’alfirmer  les  perturbations 
du  phénomène  de  la  poussée  par  lésions  de  la  calotte  pédoneulaire,  et  ap- 
l)orter  à  leur  sujet  toutes  les  précisions  anatomiques  nécessaires. 

L’examen  anatomique  du  premier,  cas  Le  F...,  que  nous  avions  observé 
avec  MM.  Georges  Guillain  et  N.  Péron,  a  été  pratitiué  par  MM.  E.  de  Mas- 
sary,  Ivan  Bertrand,  Boquien  et  Joseph.  En  dehors  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  dont  l’évolution  lut  postérieure  à  notre  examen  clinique,  les  coupes 
de  l’encéphale  ont  montré  dans  l’hémipédoncule  droit  une  petite  lésion 
nécrotique  nettement  délimitée  que  nous  retiendrons  seule.  Voici  la  des¬ 
cription  topographique  qu’en  donnent  les  auteurs  :  «  La  lésion  atteint  en 
haut  le  pêdc  inférieur  du  noyau  rouge,  en  avant  le  tiers  interne  du  locus 
niger,  en  dedans  elle  érode  l’extrémité  droite  de  la  commissure  de  Wer- 
uekink.  En  dedans  encore,  mais  plus  en  arrière,  le  foyer  s’avance  jusqu’au 
faisceau  longitudinal  postérieur  et  détruit  la  plus  grande  partie  des 
groupes  nucléaires  du  moteur  oculaire  commun.  En  dehors  le  foyer  des¬ 
tructif  atteint  l’extrémité  interne  du  lemniscus  médian  ;  à  ce  niveau  le 
foyer  s’insinue  en  pointe  entre  la  commissure  de  Wernekink  et  le  lemnicus. 
En  dehors  et  plus  en  arrière,  les  limites  de  la  lésion  sont  un  peu  moins  nettes  ; 
on  remarque  l’atteinte  du  faisceau  central  de  la  calotte.  Le  pied  du  pédon¬ 
cule  et  de  la  protubérance  ne  présentent  aucune  lésion  dégénérative (1).  » 
Il  en  résulte  que  cette  lésion  touche  de  façon  cærtaine  le  faisceau  longi¬ 
tudinal  postérieur,  le  faisceau  central  de  la  calotte  et  les  voies  descendantes 


(1)  E.  DI-;  Massahy,  I.  Bkhthano,  Boouir';^  (U.  B.  Jo-iiîiMi.  Syiidroma  iiAdonculairo 
caracl'jriSB  par,  etc.  Revue  neuroloijiqae,  dicoinbrü  l'Ji'J,  l.  II,  n“  G,  p.  707. 
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(lii  noyau  roii^o!,  «[ii'ollc,  al.l.ciiil.  |)n)l)al)l(;iiioiiL  mais  lôffèmiicnl. la rôgioJi 
(lorso-tmaliaru!  du  locus  iiigcr,  enfin  ({u’ello  respocLo  le  noyau  rouge  et  la 
voie,  pyramidale. 

Nol,r(‘  second  cas  (cas  (ihast,!-...)  m;  c,omj)ort,e  pas  d’examen  anal.omkpie, 
mais  l’étude  d(!S  données  <  [iniques  que  nous  avons  résumées  plus  haut 
permet  de  localis(!r  avec  c.(;rtitude  la  lésion  dans  la  même  région.  La  seuh; 
dilTéi'cmce  n’sich^  dans  h;  fait  <pie  l’e.Kistcince  d(!  petits  symptômes  pyra¬ 
midaux  doit  faire  j)(uis(!r  à  une  lésion  i)lus  étendue  vers  le  pied  du  pédon¬ 
cule  (d,  iid,ér(!ssanl,  donc,  d(!  façon  (-.(U'taine  h;  locus  niger. 

La  c.oid'rotitation  de  ces  deux  cas  ne  nous  permet  pas  d’attribuer  les 
))erturbations  du  jdiénornène  de  la  jiousséc  à  l’atteinte  élective  de  l’une 
des  formations  d(!  la  calotte!  ([ne  nous  avons  énumérées,  mais  nous  auto¬ 
rise  à  allirmer  le  rôle!  ])(mr  le  moins  secondaire  que  joue  dans  leur  genèse  la 
h'sion  ])yi'amidal(!. 

2"  Lp  problhne  du  parldiisoinsnK’.  —  Ja!S  jeerturhations  du  phénomène 
de  la  poussée  lU!  conslitinuit  pas  un  signe  absolument  c.onstaiiL  de  la  maladie 
de  l’arkinson.  Mais  elles  en  représentent  un  symptôme  précoce  et  d’une 
a[)])réc,iatio.u  particulièrfunent  aisée  au.x  stades  de  début  de  l’hémiparkin- 
sonisme  classique,  en  raison  mênu!  de  l’état  tonhpie  de  la  musculature 
des  m(!mbr(!s  iidérieurs  ii  c,(!tte  ])érioile. 

Dans  un  travail  r(’‘c,eid,,  nous  avons  tcuité  de  ju’éc.iser  les  rapports  (pii 
pouvaient  unir  his  perturbations  du  ])hénomène  de  la  jioussée  aux  synq)- 
tômes  cardinaux  du  parkinsonisme  postencéjihalitique.  Notre  observa¬ 
tion  nous  a  montré  (pi’il  n’y  avait  auc.une  règle  proportionnelle  entre  le 
degré  de  diminution  du  phénomène  de  la  jioussée  et  l’intensité  de  la  con¬ 
tracture  jiosturéio-réflexe,  et  nous  avons  vu  cliez  plusieurs  malades  l’iipycr- 
tonie  s’accentuer  lentement  avec  les  progrès  de  l’(!volution,  alors  que  le 
réflexe  d’attitude  demeurait  ce  qu’il  était  au  Jirernier  (ixamen.  D’autre 
jiart,  nous  avons  jiu  observer  un  cas  où  les  réactions  à  la  poussée  étaient 
normahîs,  alors  qu'il  existait  une  hémihyjiertonie  postéréo-réflcxc  bien 
accusée.  Les  faits  nous  donnent  à  jienser  que  la  diminution  du  plnuiomcne 
de  la  Jioussée  et  l’exagération  des  n’d'le.xes  de  jiosture  sont  des  symjitômes 
ipii  coexistent  avec  une  frcbjuence  imjiressionnantc  dans  la  maladie  dePar- 
kinson,  sans  (Uîjicndant  (bivoir  être  placés  sous  la  di'pondance  Lun  de 
l’autre. 

Dans  le  travail  (jue  nous  venons  de  citer,  nous  résumions  également 
nos  observations  à  jirojios  des  elTets  sur  le  jibénomène  de  la  jioussée  chez 
les  jiarkinsoniens  d’un  alcaloïde  dont  l’étude  s’avère  Jjarticulièrement 
féconde,  le  bromliydrate  de  scopolamine.  Le  produit  diminue  ou  abolit 
les  réfbixes  de  jiosture  d(!S  parkinsoniens, comme  l’ont  montré  Marincsco 
et  M.  Nicolesco  et  I lelmas-Marsalet. 

A  côté  de  cette  action  qu(!  nous  avons  (îonstatéc  avec  une  régularité 
absolue,  nous  avons  jni  observcir  la  réajijiaritiou  avec  son  asjieet  normal 
du  Jibénomène  de  la  jiousséi!  antérieurement  aluili  ou  diminué,  dans  l’heure 
(jui  suivait  une  injection  intraveineus(!  de  1  /d  ou  1  /2  nirngr.  d’alcaloïde. 

On  voit  que  les  deu.x  symjitômes  (jui  ajijiaraissent  le  Jilus  souvent  de 
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façon  synchrone  dès  le  début  do  la  maladie  <le  Parkinson  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  influencés  tous  deux  par  le  même  asent  pbarmaco-dynamique 
qui  tend  à  ramener  les  réact  ions  perturbées  à  leur  type  normal.  Gomme  la 
clinique  nous  montre  que  ces  deux  sym])tnmes,  quoique  fréquemment 
associés,  sont  indépendants,  on  doit  en  déduire  cpi’ils  relèvent  de  l’atteinte 
de  formations  voisines,  ou  pour  mieux  dire,  d'une  même  atteinte  lésion¬ 
nelle  régionale.  Et  si  l’on  veut  bien  se  reporter  à  notre  cas  Le  F...,  où  en 
même  temj)s  (pie  la  diminution  unilatérale  du  pliénomène  de  la  poussée 
il  existait  une  exagération  des  réflexes  de  posture  du  nièm."  ccUé,  on  peut 
conclure  que  ces  deux  sympt('')mes  sont  susceptibles,  dans  le  parkinso¬ 
nisme,  d’être  ri.pportés  à  l’atteinte  do  la  calotte  ])édonculairo. 

Gette  conclusion  n’est  du  reste  pas  aventurée  si  l’on  songe  aux  nombreux 
examens  anatomiques  (pii  ont  pu  montrer  une  importante  participation 
du  locus  niger  à  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Parkinson 
(Gharc.ot,  Blocq  et  Marinesco,  Tretiakoff,  Foix  et  Nicolesco,  H.  Spatz, 
Lotrnar)  et  une  nette  prépondérance  dans  cette  région  des  lésions  de  l’en¬ 
céphalite  parkinsonienne  (H.  Spatz). 

3"  Tonus  d’allilude  el  réjlexe  d'allilude.  — L’étude  du  phénomène  de  la 
poussée  dans  les  différents  états  pathologiques  nous  a  conduit  à  penser 
qu’il  n’existait  pas  de  parallélisme  entre  les  variations  du  tonus  d’attitude 
et  ('(dles  du  réflexe  d’attil.udc. 

Eu  elTet,  chez  la  plupart  d(!S  jiarkinsoniens  au  début,  le  tonus  d’attitude 
ri’ap)(araît  encore  qiuï  peu  modifié  alors  ([ue,  (bqà,  le  ])hén()méne  de  la 
pouss(’‘e  est  aboli  ou  diminué.  Dans  la  suite  de  l’é-volution,  on  peut  voir 
survenir  des  troubles  importants  de  l’attitude  (plicatures  ou  lordose)  sans 
(pie  les  réactions  à  la  poussée  subissent  des  perturbations  proportion- 
nelhîs.  Gi’est  ainsi  que  dans  run  de  nos  cas,  où  il  existait  une  plicature  en 
avant  atteignant  presque  l’angle  droit,  le  phénomène  de  la  poussée  était 
seulement  diminué. 

Lue  disso(;iation  semblabh!  s’établit  lorsque  l’on  étudie  les  syndromes 
d’hypotonie  stal,if[ue,  (it  a  été  bien  mise  en  valeur  par  Alajouanine  et 
G()pc(!vitch.  11  suHit  pour  s’en  convaincre,  dénoter  la  conservation  du  phé- 
noim'uie  de  la  ])ousséc  dans  les  états  de  statique  ataxiipie  (fui  peuvent 
êtr(!  (îonsidérés  comme  un  (h;s  degrés  les  ])lus  graves  de  l’hypotonie 
statique. 

Les  deux  exiunphîs  montretd.  bien  (pi’il  y  a  lieu  de  dissocier  réflexe  d’atti- 
tu(i(i  et,  tonus  d’id.titude,  quo  (pi(!  tous  deu.x,  juir  des  voies  différentes,  con¬ 
courent  à  l’accomplissermuit  d’une  même  fonction,  le  maintien  correct  de 
la  statique.  (Jiiels  sont  donc  leurs  caractères  respec.tifs  ? 

Nous  considérons  le  tonus  d’attitude  comme  une  acliviU  permanente 
de  soutien  de  la  station  verticale,  définie  par  une  augmentation  de  tension 
mus(uilaire  dont  la  carac.téristii^ue  est  une  répartition  inégale  de  son  in¬ 
tensité  dans  le  territoire  qu’elle  intéresse,  et  qui  prédomine  de  façon  cons¬ 
tante  chez  l’individu  normal  sur  les  muscles  du  plan  postérieur.  Les  fac¬ 
teurs  proprioceptifs  participent  de  façon  certaine  au  déclanchement  de 
celte  ac.tivii.é  ([ui  (ist  probabhnnent  d’ordre  réflexe.  Mais  le  i^fle,  le  jdns 
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important  peut-être,  paraît  dévolu  fi  un  faeteur  extéroceptif,  la  pression 
que  subit  la  région  plantaire  entre  le  poids  du  corps  et  la  résistance  du  sol. 
Rademaker  l’a  bien  démontré  dans  son  étude  expérimentale  de  la  réaction 
de  l’aimant.  Pour  condenser  notre  opinion  en  quelques  mots,  nous  pou¬ 
vons  dire  que  le  tonus  d’attitude  est  une  contraction  musculaire  prolongée 
involontaire,  probablement  d’ordre  réflexe,  définie  par  la  cause  qui  l’en¬ 
gendre  (la  station  verticale),  et  par  la  distribution  topographique  du  ter¬ 
ritoire  musculaire  où  elle  s’objective.  Au  contraire,  nous  voyons  dans  le 
phénomène  de  la  poussée  la  mise  en  évidence  d’une  aciivUé  irüermiUenie 
de  régulalion  de  la  station  verticale,  ou,  si  l’on  veut,  l’amplification  d’Un 
mécanisme  normal  de  régulation  réflexe  caractérisé  par  la  répartition  en 
plans  (antérieur  et  postérieur)  des  groupes  musculaires  qui  y  coopèrent. 
Les  facteurs  proprioceptifs  nous  paraissent  jouer  dans  ce  cas  le  rôle  le 
plus  important,  et,  si  l’on  ne  peut  écarter  l’influence  possible  des  varia¬ 
tions  de  pression  sur  les  différents  points  de  la  surface  plantaire,  il  semble 
bien  qu’elles  ne  doivent  être  prises  en  considération  qu’après  l’allonge¬ 
ment  des  muscles  et  tendons  et  même  le  déplacement  des  surfaces  articu¬ 
laires. 

Ces  considérations  montrent  bien  la  différence  importante  qui  nous 
semble  séparer  des  réflexes  de  posture  le  phénomène  de  la  poussée  considéré 
comme  réflexe  d’attitude.  En  effet,  les  premiers  <loivent  être  considérés 
comme  totalement  intégrés  au  tonus  de  posture  dont  ils  suivent  toutes  les 
variations  pathologiques  et  expérimentales  et  dont  ils  constitutent  un 
des  modes  d’expression.  Tout  au  contraire  le  réflexe  d’attitude,  que  re¬ 
présente  le  phénomène  de  la  poussée,  doit  être  juxtaposé  mais  non  intégré 
au  tonus  d’attitude,  chacun  d’eux  subissant  au  cours  des  différents 
états  pathologiques  des  variations  qui  lui  sont  propres. 


Le  phénomène  de  la  poussée  (îst  un  réflexe  régulateur  de  l’équilibre, 
probablement  de  nature  avant  tout  jiroprioceptive,  qui  permet  d’étudier 
aisément  un  cas  jiarticulier  de  l’équilibre  de  suspension. 

Son  étude  nous  montre  que  l’équilibre  de  suspension  qui  est  la  forme 
la  plus  parfaite  de  r(‘quilihration  réflex(i,  peut  être  suppléé  et  masqué 
dans  his  états  de  déséquilibre!  par  un  autre  mode  d’activité  d’équilibra- 
l.ion,  plus  grossier  et  moins  spéci fi([ue,  s’apparentant  aux  réacitions  de 
soutien. 

L’expression  extérieure  de  l’éeiuilibre  de  susieension  peut  être  supprimée 
de  façon  plus  ou  moins  étendue  par  des  lésions  du  neurone  moteur  péri¬ 
phérique. 

Son  essence  même  est  perturbée  par  des  lésions  du  tronc  nerveux  dans 
la  région  juxta  et  sous-rubrique,  ce  qui  (^adre  bien  avec  ce  que  nous  savons 
cliniquement  et  expérimentalement  do  l’importance  des  formations  de 
cette  région  dans  les  mécanismes  de  la  stat.ique  et  de  l’éciuilibration» 
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Allocution  de  M.  Baudouin,  Président. 

Mks  CIIEHS  (loLLHCl'K.S, 

Depuis  notre  dernière  réunion,  des  deuils  sont  venus  attrister  notre 
famille  neurolof,dque  et  e’est  un  de  mes  devoirs  (révo([uer  devant  vous 
le  souvcmir  de  (auix  (fui  nous  ont  (fuittés. 


Vous  avez  tous  appris,  mes  clnirs  Collègues,  (mmhien  M.  Bahinski  a 
été  frajjpé  dans  ses  plus  chères  alîecl.ions  par  la  mort  de  son  frère,  et  je 
viens,  en  votre  nom,  dire  à  notre  Maître  respecté  la  grande  part  que  nous 
prenons  à  son  deuil.  M.  Henri  Babinski  n’était  pas  de  formation  médi¬ 
cale,  mais  il  a  vécu  de  la  vie  de  son  frère.  Aussi  se  passionnait-il  pour  ses 
nndiercluis  et  aimait-il  ceu.x  qu’il  aimait.  Je  sais  combien  les  élèves  de 
M.  Babinski  vouaient  en  retour  à  son  frère  de  déférente  affection  :  mais, 
même  en  dehors  d’eu.x,  beaucoup  d’entre  nous  ont  approché  cet  homme 
bienv(dllanl,  (it  aimable  et  sa  disparil  ion  laissera  parmi  les  membr(3S  de  la 
Hociélé  de  Neurologie  de  sincères  et  unanimes  regrets. 


Lortat-.Iac.oi!  éi.nil.  l’un  d(îs  mMi-es.  B  avait  été  très  assidu  à  nos  séances 
jnscfu’au  jour  où  son orieni  ation  déllnitive  vers  la  (hjrmato-syphiligraphie 
l’aiguilla  dans  une  autre  voie.  Il  était  devenu,  d(;puis  ItWO,  membre  hono- 
rair(!  de  la  Société  de  Ncuirologie.  On  a  rai)pelé,  en  d’autres  lieux,  les 
étaf>es  de  sa  carrièr(!  et  S(!S  nombreu.x  travaux  de  pathologie  générale,  d’hy¬ 
giène,  d(!  (hîi'inalologie.  J’ai  à  redirfî  ici  ce  (fu’il  fut  comme  neurologiste. 
Il  avait  él,é  à  bonne  école  à  ce  point  de  vue,  chez  Landouzy  et  surtout 
chez  DejeriiU!.  C’(;st  sous  rim])ulsion  de  ce  grand  maître  qu’il  fit  ses  recher¬ 
ches  sur  les  radiculites  et  les  syndromes  radiculaires  dans  les  sciatiques. 
C(î  fut  l.oujours  fiour  lui  un  sujet  d(!  fjrédilec.tion  et  le  livre  ffu’il  publia 
av(!c,  Sabaréanu  sur  L'>s  scialiqnes  d  knr  lraileme.nl  a  connu  un  grand  et 
légitime  succfîs.  Neurologiste  et  syphiligraphe,  il  s’occupa  spécialement 
d(!  la  syf)hilis  médullain!,  et  ses  observations  personmdles,  anatorniqueset 
clini(fU(!S,  forment  la  base  du  Précis  (fu’il  consacra  à  cette  (fucstion,  en 
1928,  avec,  la  collaboration  de  Pourneau-l lelille. 

De  nombreux  problèmes  neurologicfues  fixèrent  encore  son  attention  et 
l’on  peut  citer  ses  travaux  sur  les  méningites,  l’encéphalite  léthargique, 
la  paraplégie  ourlienne,  la  fjathologie du  sytTq)athique.  Pendant  la  guerre, 
sa  contribution  fut  particulièr(!m(!nt  imi)ortante.  Il  dirigea  un  Centre 
Neurologi(fue,  d’abord  à  Vichy  finis  à  Paris  ù  l’hi'ipital  Lariboisière,  et  y 
trouva  la  matière  de  nombreuses  communicai.ions  jiarrni  les(fuelles  on 
doit  relever  celles  sur  les  tentatives  de  suture  de  la  moelle,  sur  la  topogra- 
jihie  sensitive  radiculaire  dans  les  h'-sions  limit(‘es  de  l’écorce  c(‘rébrale, 
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sur  les  Irouhlus  de  la  ré^ndalioii  lliernii([ue  (-liez  les' blessés  du  crâne  cl  du 

Toutes  ('(is  recherehes  si  variées  sont  earacl  érisées  par  un  esprit  d’obser¬ 
vation  avisée  et  une  eonseience  ri^^oureuse.  bd- cela  nie  conduit  à  vous  rap¬ 
peler  l’élévation  morale  de  notre  collègue  et  ce  sentinnud,  du  devoir  qui 
lormait  un  des  traits  dominanis  de  sou  caractère.  Très  cxigeaid.  pour  lui- 
mème,  il  n’était  pour  les  autres  qu’aménit  é  et  indulgence.  Son  souvenir 
vivra  parmi  vous  et.  c’est,  au  nom  de  toute  la  Société  de  Neurologie  que 
j’adresse  à  sa  l'amille  l’expression  de  notre  jirofonde  sympathie. 


Permettez-moi  maintenant,  mes  (’diers  Collègues,  d'évmfuer  le  souve¬ 
nir  de  deux  de  nos  correspondants  étrangers  ([ni  nous  étaient  particu¬ 
liérement.  chers  en  raison  de  leur  sincère  atlacheimud.  à  la  France  :  les 
Professeurs  .Magalhaes  Lemos,  de  l’orto,  et  vou  Ihamoino,  de  Vienne. 


.M.vg.vijimcs  Lumos  était,  un  de  nos  membres  correspondants  les  plus 
arndens  et  les  plus  fidèles.  .Nombre  d’ent  re  nous  l’ont,  connu  et  peuvent  se 
])ortcr  garants  de  la  jirol'onde  alîeid.ioiufu’il  avait  jiouiTa  neurologie  fran¬ 
çaise  et  la  Société  de  Neuridogie.  Notre  trésorier  -[lourrait.  aussi  vous 
rappeler  (pielles  furent  ses  générosités  à  notre  égard. 

C’était  un  homme  de  haute  culture,  à  la  fois  excellent  psychiatre  et 
neurologiste  distingué,  dont,  la  jdiqiart,  des  travaux  furent  inspirés  pâl¬ 
ie  souci  d(!  trouver  une  base  anat,omo-i  lini([U(!  au.x  troubles  psychi([ues. 
Son  œuvr(î  juiremetd  j)sycliial,ri([ue  ne  me  i-etiemlra  pas  ici.  Mais  il  nous 
(■si.  d’autiint  jdus  facile  d’ajqiréc.ier  l'importauce  de  son  onivre  neurolo- 
gi(fue  ([u’il  a  r(■servé  à  des  iiublical  ions  françaises  {Nnuvelle  Iconogra- 
l>hu-,  Kmrphalc,  Hevur  Nnirolngiqw)  la  ].rimeur  de  beaucoup  d((  ses 
travaux.  Je,  citerai,  parmi  les  jilus  remar([ués.  ses  (dudes  sur  l’aphasie 
sur  r(qiilej)si(!  d(;s  uéoidasies  corl.ic.ales,  sur  rinfaidüisme,  sur  la  crampe 
des  écrivains  et.  sa  localisal.ioti. 

Cela  sullit,  assurémetil  ,  m(^s  chers  Collègues,  pour  faire  sentir  toute  la 
valeur  de  Magalhaes  Lemos.  Que  nos  colh-gues  portugais  soient  convaincus 
([U(î  nous  s(!id,ons  )u-ofondément  l’importance  de  la  perte  qu’ils  viennent 
de  faire  ! 


L’éloge  de  Vox  Lc.onomo  pourrait,  être  bien  long  si  on  voulait  le 
me.surer  à  la  jdace  ([u'il  a  tenue  dans  la  Neurologi(î  Contemporaine. 
Mais  ses  travaux  sont.  tro]i  connus  iiour  ([u'il  soit  nécessaire  de  s’y  éten¬ 
dre. 

Il  restera  |•homme  de  renc('idial  il  e  lél  hargi(fue.  C’est  en  juillet  P.)17 
ifu’il  la  décrivit,  en  al'fii'inaul.  ([u'il  s’agi.ssait  d’une  nouvelle  maladie  in¬ 
fectieuse.  Fl.ait-(!lle  bien  enlièremeid,  nouvelle  ?  Sans  doute,  on  pourrait 
discuter  sur  (•((  point.  .Mais  le  grand  m(’‘rite  d’Eeonomo  fut  d’asseoir  d’em- 
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hlri'  l;i  iiDiivcllr  Inriiic  nioi'hidc  sur  le  |,rr])i('(l  solide  de  lu  (dini(fu(‘,  de  Fa¬ 
llu  I  «unie  ]iul  lioliijriqiie  el  de  FeNjiériiiienl  ul  ion,  el  de  jirouver  pur  là 


ridiide  des  i iil'eid  ions  iieiirol  roiies.  Lu  lélliurj;i(‘  eiieépliul i Mifiie  riil,  aussi 
Jioiir  l'ù'oiiomo  le  ]Hdnl  de  d('•]lurl  de  rei  lierelies  sur  lu  l'oiiel  ion  liyjmitflie 
el  su  loeulisul.ioii.  Su  eoni  ri liul  ioii  dans  ce  doiiiuiue  esl.  ('‘^i'uleiiiejd,  l.rès 
iini>oi-|  unie. 

i\]irès  l'eueiqdiulile  li'd  liuriiique,  le  j^-ruiid  l  iire  d ' Leoiioiuo  à  lu  reeon- 
iiuissunee  des  neiirolo^isl  es  esl  eonsliliié  ])ur  ses  reelierelies  eiuisidéru liles 
sur  lu  e\ louridiileelonie  (■('•n'dirule.  Là,  son  rôle  de  noNulciir  esl  moins 
ueeeni  iii',  mais  Fuiiijileiir  du  I  ruvuil  ueeoiii])li  avec  Koskinus  ne  lll('■rile  ]ius 
moins  l'udmirul  ion.  Il  lil  à  lu  Clinique  de  lu  Sul]i('l  riôre,  lors  de  lu  Léunion 
.\ein’oloeiifue  de  l'.IFS.  une  eonlV'renee  sur  ei  s  |iroldènie.s  ipii  old  inl  un 
jrrumi  succès.  Il  venuil  souveni  en  iM’unee.  possidluil  udmirii lilemeni  noire 
lunf,nie  el  l'd  ail  un  ami  sineèi'e  de  nol  re  ]iu ys. 

Il  uvuil  l'ail  au  Consrrès  de  lieriie.  il  y  a  quelifues  semaines  à  ]ieine,  une 
eommiinieul  ion  I  rés  uiqiluudie  sur  les  euei'qiliu I i I  es  juin  sujqiurées  ;  il  uvuil 
d(■d)ullu,  avec  une  ardeur  eourloise,  lu  (|'uesl  ion  de  Fe?iseipnietnenl  d(^  lu 
mmi'oloifie.  Oui  doue  uiiruil  ]ju  se  douler  que  eel  liomme  d’allure  si  jeum; 
('■I  ail  déjà  muri[m''  ]iur  lu  mori  ?  (  '.ei-l  es,  su  lin  ]irétiiul  urée  esl  jirol'ondi'mieid, 
di'qiloru  Me,  mais  eeliu  q’ui  a  il(’'eon\  ei'l  renei'q)liul i  I  e  l(’‘l  hurpd(fue  el  (’devé 
un  ])ureil  mouumeni  à  lu  ey  I  ouidii  I  eel  ou  ie  d  ii  eerveun  fui  sans  eoidi'i'dil 
un  irrund  neurido;;isl  e  el  son  nom  Jie  ]ii''i-ii-u  pus. 


Correspondance . 


Le  l‘r(■sidenl  souliuile  lu  hieuveiiue  à  .M .  \'un  lio^nirel  f  d’A  iivers), 
niemlire  eorresjiojidu id  ,  qui  ussisie  à  lu  .si''uuee. 

M.  le  See.réluii-e  jrè,iè,-;i|  donne  liud.iire  d'une  Ici  Ire  de  di'mission  de 
.M.  Muiii-iee  lieiiuiid,  mendii'e  liluluire. 

Li'  Seeréluire  ^n'uiérul  lionne  eonnuissutiee  d'une  Ici  I  re  de  M.  le  minislre 
de  rinsiruelion  piildique  unnoneuul  que  le  C,:."  ( '.onerès  des  Soeiél es  su- 
vuiiJes  s'ouvrira  à  liesuiieon  le  murs  l'.i;;-'. 


Présentation 


d  ouvrage. 


M.  Li'vy-N'uleiisi  ]U-I'senle  Fouvrujre  en  deux  volumes  du  I"'  l''eruuudo 


N/î.iAv;/','  1)1  r, 


COMMUNICATIONS 


lli'liuis  20  iiniH'cs,  des  ucumldgisl es  sur  la  iiliysioi)al liologie  ■ 

<lc  l’liy]icr]ilasic  suiiial.i([U(>  al  scxuclla  pràcuca  a  l'ail  da  Iras  sàriaiix  pro¬ 
grès.  i.a.  r.-.la  jadis  ].ràlà  à  ràj.iidiysa  dans  la  gaiidsa  da  la  inaarugàililu- 


1  »as  l'ails  da  I  uniaiir  àjiijdiysaira  sans  syiidruma  da  l’alli/.i,  lais  ipia  aaux 
raiipurl.às  ràaainiiK'id.  ])ar  (;iul)US(d  (lilliari  ,  Jia  pauvaid  laisser  di'  doule  à 
aa  suj(d,.  Des  l'ail  s  Idaii  àl  ud ids  .l'hyparidasia  s(unali((ua  al  sexuelle  pré- 
aoaa  avec  inlégrilé  d(^  la  glanda  ]nnéala,  l.al  (fiu'  aalui  ra])i)orlé  ré- 
aanunaul,  ])ar  MM.  Ilaiiyar.  I  diariiul  I  (‘.  da  Marial  al  (.1.  \'uul  dans  a(dla 
rc-viia,  suid.  non  nuuus  ju’ohaïUs.  La  l'ail  ([lu?  iiuus  rajipuri uns,  ([uuiipie 
dilïi'‘raul  du  ])réaéda?d,  asi  da  luàlua  urdra.  .Nous  avons  pu  observer  (diaz 
un  aid'aul  pn’'sa!daul  uiu!  liydroaé]ilialia  iul'lamiual oii'a,  sans  néojdasinc 
iiilraarauian  d'auauua  sorla.  un  syudroiua  (rhyiiari)lasi(\  sa.xualla  ju'éaoce 
I  ràs  évidaiil.  (  ',a  l'ail  seul.  axa(‘]il  ionri(d  à  aou])  sûr,  ainsi  ([ua  la  méaauisine 
.la  riiy.lroa.']. India,  nous  a  saudd.'  digue  d'inl.M'.'l,  al  uu’nilar  .r.Mra  rap- 
p..rl.' an  d.dail  : 


ciliri-:  ])!■:  .\i:rn()i.o(:ii-:  ni':  i>.\. 


lie  roliiUiiii 


:'i  (Iroilr 


iilrr  . . .  ijplii|iir.  hiliil.iTilr.  I.ü  . . si,  !ii 


lin  ri'i-liiiii  Ilrj'ri' 


il'iiiTirniliiMi  iiiniliili'  rvidnil.  I,'l•n|•|llll,  ii  l'I.r  T.  mis  ii  l’iTnlr.  cl,  il  ne 


siiAyci;  i>v  r.  KovuMniti-:  iitsi 


fiii-'i'É  m:  .\Ei: noi.ixuii  de  i>miis 


s'iiiril  (l'iiti  jeune  f^ni'eDii  île  12  iitis  liyilnieéjiliiile,  iliiul, 
ni  s’élnil  (léve|(i]i])ée  pnieressiveinenl.  releviiil,  d'nn  pi'o- 
é  (Inliinl  lies  i.retniers  mois  île  In  vie.  Snns  ennse 


njiinirenl  e,  celle  liyilnieéjilinlie  nvnil  sniii 


nimië  rr‘eetile  nn 


sliAXci-:  Dr,  :>  ntni 


socfii'n':  iip:  AVsr/(o/.or;//';  nu  i>aiiis 


.s'/LiA'r;/-;  du  r>  nov embue  loiii 


r.oi 


socuirÉ  DU  dic  j'auis 


.s7?.\.vr/';  1)1  r,  .\(>\  iv:!! 


co:! 


Lii  ])acliyiii('uinj,nl  ([ui  (■(inihic  iiii  iiivcim  de  la  rà^rjon  (■.(■l'vicala  suiir- 
riciiiv  la  cavilà  soiis-arai'lmDïdiaiitia  si'iid)l('  avoir  joiià  iiu  rôle  iiiiporl  aid, 
dajis  la  ](al  liooàiii(^  de  l 'liy dnicrjihal ic.  11  csL  jiliis  (pu;  vriuscitdilahlc  ([lu; 
la  ]ia(diyni('iiiii^dl(;  sd'IcMdidl  jiiscpi'à  la  r('^,doii  la'dro-ludliaira,  ([ne  les 
1  rous  (la  Maircndic  (d  de  laischka  ('didcid.olililida’s  (;1,  (pi’aiiisi  la  libro  cotii- 
nimiical  ioji  des  cavil  (‘S  vaiil  riculaircs  cl,  soiis-anudiuoidiciuics  (;l,ail,  wiip- 
priiMcc  :  l’aspccl,  du  i)laiudi(;r  du  l\  ''  vcul  riculc,  l’abscjua;  d(!  dilid-aliou 
du  (•.anal  d(;  Id^jauidyiiu;  plaidcid,  dans  (■(;  sens,  ainsi  (iu(!  l(;s  variid.ious 
(la  pression  In's  Icjdcs  cl,  U'('‘S  l’aildcs  olilctiucs  jiar  r(-]ircuv(;  (b;  Oucc.kciis. 
I(!(IL.  Sans  (bude  (■(Mivi(;id,-il  (('((ccordcr  ([iicbpic  itii])()rLaii('c  aux  b■sions 
v;(sculaircs  si  pr()n()nc(''cs  au  niveau  de  la  jiaroi  du  I II''  vcid. riculc,  du 
inber  cl,  de  l'iiifundibulutn. 

A  (b'Iaul  d’une  lutucur  (''idjibysain;  ([ui  inau([uc  dajis  un  assez  ^rand 
jiombre  (b;  cas  (b;  syndrome  de  Pcilizi,  ou  jicul,  incriminer  comme  laeb.mr 
(■l,io|o^d(pi(;  de  la  ])r(’'mal  lirai  ion  sexuelle  la  disl.ension  m(■cani([U(;  des  ven- 
I  ricules,  eu  j.arl  icidier  du  III"  veni  riculc  cl,  de  la  n-^çioniiduudibulod.ulu'- 
rienne.Ouebpies  observai  ions  ani  (‘rieureimnil,  publi(-es  vienueni,  à  l’appui 
de  celle  maui(''re  de  voir,  louhd'ois  la  disicnsion  des  venlriciiles  u’a  jias 


SliA^’CIi  DU  Tj  MD'HMIUil':  l'.llil 


I-  il  a  y  (‘iicoro  lieu  de 
ramarqiior  (fiie  dans  lo  cas  prcseni  les  aulrcs  élénieuls  du  syndronie  iiifun- 
dihidaire  (polyurie,  ])olydipsie,  liy])ersoninie)  l'aisaieid  dél'aul.  l'cnil-iM.re 
y  a-l,-il  lieu  d’accorder  uti  rôle  idus  décdsif  aux  lésions  iiiflaïuiuatoires  de 
la  rciriou  inrundihulo-huhérieuue,  de  lucine  (pie  MM,  lleuyer,  LheriuiLle 
cL  de  Martel  iiietl  eut  plid/it  eu  cause  à  Jiropos  de  leur  malade,  une  lésion 
de  la  ri'jriou  luamillo-tuhérienue,  mais  pas  plus  ([u'imx,  nous  ne  sommes 
eu  mesure  de  donner  une  explication  satisfaisante  de  la  macro^mnilo- 
somie.  Le  processus  pliysiolof,d(iue  suivaid  leipnd  les  li'sions  de  cette 

nitaiix  e'st-il  d’ordn!  irritatif  on  ])aralyl iijne  ?  ('.liez  notre  malade,  l'hy- 
droc(‘])lialie  est  hicm  anl  ériimre  à  l’évolul  ion  piihérale  ipii  a  concordé 
avec  une  poussée  inflammatoin!  (d,  une  a<,ff;ravation  de  l'état  fiénéral, 
(Ju’il  soit  d’ordre  irrilatif  ou  inlnhitoire.c.e  jirocessus]diysiologi(pie agit- 
il  jiar  rint(!rmédiaire  de  l’hypophyse  ou  jiliis  direidement  sur  les  organes 
génitaux?  Lxisl  e-t-il  dans  la  région  infundihulo  tiibéricnne  des  centres 
jiréposés  à  une  fomdion  sjiéciale,  ou  hien  des  (‘xcitations  prenant  leur 
oriirine  à  ce  niveau  sont  (dies  siisceptihles  d’exercer  à  distance  un  reten¬ 
tissement  sur  le  dévelopiiement  des  organes  génilaiix  ?  (h;  sont  autant 
de  ([uestions  anxipielles  il  est  encore  imjiossible  de  ré'pondre. 

D’ailleurs,  dans  le  syndrome  de  Pcllizi  il  semhle  ([iie  l’on  ait  fait  rentrer 
des  cas  (  liniipies  (pii  ne  sont  pas  tous  ahsolement  comparahles,  (Certains 
sujels  tels  ipie  celui  de  MM,  lleiiyeret  Lhermitleprc’sentaientà  la  fois  de 
l’hypiirplasie  somati([ue  et  sexuelh'.  Notre  malade  présenlail  de  l’hyper- 
jdasie  sexindhî  sans  hyjx'rplasie  somatiifiie,  D'aiilres  sujels,  lel  celui  raji- 
liorté  par  Kaymond  etC.laude,  avait  de  l’hyperplasie  somatiipie  mais  pas 
;  ;  scs  organes  génitaux  présentaient  même  pour 
t  pari  iciilii'Tement  infantile.  Si  hien  ipie  l’on  est  en  droit 
de  s(î  demander  si  des  cas  aussi  (dini([U(‘ment  dilîérenis  peuvent  recon- 
nailre  une  iihysiopatliologie  identiifue.  Il  (‘st  hien  vrais('mhlal)le  ([ue  non. 
h:t  l'on  est  aimmé  à  ]>enser  (fne  rhy])erplasi(;  somati([Ui^  et  sexuelle  (fui 
fieuvc.ntne  ])as  coïncider,  ii 


Ivn  l’état  a 


I  de  nos  connai.ssauces,  tout  nous  ]iorte  à  penser  (pie 
iati([ue  est  liée  à  un  dysfoiud  ionnement  hy]i()physaire, 
à  la  mise  en  circulation  dans  l'organisme  d'une  hormone  hypophysaire 
inhahitiiidh^  (dn-z  h^s  enfants  de  cet  âge.  Il  n'en  est  vraiseinhlahlement  pas 
de  mènu!  pour  l’hyperplasie  sexindle. 

Lu  autre  fait  fraiipant  dans  roh.servation  de  ces  malades,  si  l'on  se  home 
aux  suj(d,s  du  sexe  masculin  lout  au  moins,  c’est  la  dissociât  ion,  la  discor¬ 
dance  ent  re  le  (hWelojipenieiit  des  organes  génit  aux  et  leur  absence  liabi- 
tindle  d’aid.iviti''  fomd  ionnellc.  ,\ussi  le  terme  d’hypergénitalisme  ne  nous 
semhle,  ficut-étrc  fias  très  heureux,  (d,  C(dui  d’hyficrpla 
Jiaraît  firéférahle. 

(Jlioiifii’il  en  soit,  de  ces  consid('‘ral  ions,  le  fait  (fuc  m 
nous  semhle  digne  d’iidérél  fiar  le  lien  (fn’il  idioisil  eniri'  le  s 


sdcilir/':  DJ-  yjunoi.odfi-:  di-:  i>m<[h 


cl  riiy(li'(ic(''])li;ilic  ijiriiiniin!il  oirc  avec  lésions  de  la  région  inl'uTuli- 
lMdo-l,nl»éTicnn(‘,  ]>ar  rcxisl.ciicc  de  la  syrnjdiyse  I  riméninfiée  cervicale 
dil  ioniiail  riiydrocéjihalie,  l'ail  s  indiseiiLabhaiienL  exec'p- 
ainsi  (fue  jiar  la  eoni  rilnd  ion  i(u'il  aiijiorle  à  la  pliysiopal  liolofiic 
de  riiy  perplasie  sexuelle. 


M.  CI.  \'i\(:i:XT.  —.Nous  avons  (oi  l’occasion,  ouïs  assislanl.s,  Jiies  inler- 
nes  cl  inoi.d'ohsei-\-ei'  une  enl'aid  jiré'seid  ani,  undé'velopiietneid,  préanal  iir(‘ 
des  oi'canes  yodiil  aux  (d  des  Ironbles  niejdaiix.  Ces  phénomènes  n’él.aienL 
]>as  liés  à  rexislenee  d'nne  I  umeur  de  ré]iy]iliyse  en  iiarl  ieni ier, 
C'i'dail.  line  lillelle  de  on/.e  ans.  Mlle  pré'sen la i  1,  la  laille  d'une  adiille  de 
i(uin/,e  ans  environ.  Les  seins  élaienl  dl’■velo]l])('“S  eonime  een.x  d’iine 
l'einine,  de  inéine  ifne  les  iioils  des  aisselles  id  ceux  du  iniliis.  Les  réjfles  ipii 
exislaieni  dejniis  nn  an  déjà  venaienl  Ions  les  21  jours  el  dnraieni,  7jonrs. 

Ces  dilTid'euls  jilnnioinénes  s'aeeom]>acnaienl  de  Ironbles  meiiLan.x. 
(  ','esl  ménne  jionr  ees  I  roubles  meni  aux  ifn 'elle  a  va  i  I  éd  é'  eond  ni  le  an  nnale- 
idn  ([ni  nous  l'a  adressée,  bille  n'avail  aneime  alTeidion  jionr  ses  jiareni.s. 
Elle  éd.ail,  mé'elianle  avec  les  enl'anls  moins  l'orls  q'il'idle,  avec  les  aili- 
manx.  Elle  aimail.  briser  les  objids.  Il  n'exislail,  ni  eéjdialée,  ni  vomis- 
semenl,  ni  Ironble  de  rap]iareil  delà  vision. 

I  ■  ne  eneé]dialocra]diie  l'nl  [iraliifiiée  id  inoni  i-a  des  veni  rienles  lal  éranx 
[lel.ils  el.  nn  Iroisiènie  veid  rienle  bien  injeel.é,  é^nilemenl  pelil,  Cad 
a.s[)e(d.  des  veiil  rienles  esl,  comme  on  le  sail.,  I.onl.  dilTérenl  de  e(dni 
([ii'on  I  ronv(‘  dans  les  I  nmelirs  eomjirimaid,  hî  I  roisiéme  venI  rienle,  (|n'(dles 
le  eom])rimenl.  ]iar  en-dessns  on  [ta r-de.ssons.  Il  y  a,  eotmm(  on  le  sail.,  en 
ees  cas  nn((  dilai.alion  eonsid(''r;d)le  des  veididenles  laLn'anx.  lN(nis  ]nm- 
sons  (fin:  (die/,  l’eid'anl.  [iréeilé,  il  s’acjl  sans  donl.e  de  l(■sions  inriamma- 
I  (lires  dn  ib*  veni  rieide.  .Nous  avons  (l('■jà  en  l’oecasion  d’observer  de 
hdles  lésions,  mais  (dles  s'aeeo  m'paenaieni,  d’infanl.ilisme  (d,  d’ai.is.iihie 
opl.i(|ne  iirimil.ive. 


Ataxie  cérébelleuse  aiguë  du  type  Leyden,  suivie  de  guérison  ra¬ 
pide.  Sclérose  en  plaques  probable,  par  M.  .1  \(;(,iri;s  1  )i:(.ori(  r. 

Le  jeune  homme  ifne  nous  avons  l'honnenr  de  vous  in'(''senler  a  éC' 
rra]i]ié  brni  alemeni ,  il  y  a  deux  mois,  d'nne  al  axie  eéréb(dlens('  aicnë  I  rés 
inicnse,  (fiii  a  ('‘voliK'  en  (fn(d([nes  semaines  vers  nio'  cinnason  (diniifne 
eiiiipilél  e.  I  II  lid  syndrome  n'esi  jias  d 'observa  I  ion  eonranle  (d  soulève 
nn  [irobléme  de  nosoloyde  assez,  dillicile. 

En  idiniifiie,  l'alaxie  (■('•ri'diidlense  aieiii’  (  I  j  ajijiarail  (findifmd'ois  an  eonrs 
on  an  (l('■e(mrs  d'nne  malailie  iid'eid  iense  (dassi's',  comme  la  rK'‘Vre  I  yjiho'ide, 
la  variole,  la  varieidle,  la  ronceole,  la  sea  ria  I  i  ne,  la  [meninonie,  le  ]ialn- 
disme.  Il  [larail  alors  lociifne  d'iiivoifiier  à  son  origine  une  eiiei'jilialile  on 


rrdiid-  d"s  ahivii  s  iiiL'iK"-..  7/i(Cr  ilr  l'dris, 
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. . ilissnniiUM',  ilui'  ;iu  ficniio  de  la  inaludia  causale  im 

à  scs  l.iixiiics. 

I  )aus  d'aid  rcs  cas  au  coid  rairc  clic  survicnl .  cuuuuc  (dicz  uulia'  malade', 
cl  ciiimnc  dans  ruliscrval  idii  priuçcjis  de  Lcydcii  (1).  eu  dehors  di'  l-outo 
(■!  iolo<ri(e  décela lilc.  hdic  ai>i)araîl  alors  comme  une  maladie  lirimilivc,  douL 
il  csl:  dillicilc  de  •jircciscr  la  iialuri'.  Tour  à  lour  les  auleurs  oui,  diseulé 
ses  rajiiiorls  avec  la  sclérose  eu  ]ilaifU('S,  la  maladie  de  I  leiue-Mi'diu,  l'eu- 
eé])lialil,c  éi)idéiui([mé  reue,é]ilialomyélile  ai-ué  disséminée.  A  défaut, 
d'aulojisies,  (fui  deuu'ureul,  exeeld  immelles  eu  raison  de  la  eurahilil  é  hahi- 
luelle  du  syndrome,  l'exameji  liiolo^^iifue  eom]del,  du  liifuidi'céjilialo-ra- 
cludieu  esl,  suseejilihie  d'a]iporler  des  douuées  eaiiilales  ]iour  la  discus¬ 
sion  é'I  ioloiiiifue. 

Les  l'euseii^uemeuls  fournis  ]>ar  ei'l  e.xameu  elii'/.  uoh'c  malade  emd'èreul 
à  sou  observai, ion  un  inli'i'èl  loul  pari  ieulier. 
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Albumino  (tube  de  Sicard)  :  1  gr.  56. 

Réaction  de  Pandy  :  fortement  positive. 

Réaction  de  Wcichbrodt  :  négative. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  :  négative  (H8). 

Réaction  du  benjoin  colloïdal  (pratiquée  dans  le  laboratoire  du  D'  Léchelle)  : 
2^221222210000. 

Cultures  sur  différents  milieux  :  négatives. 

Dans  le  sarif/,  la  réaction  de  Wassermann  est  également  négative  : 

Numération  globulaire  :  Hématies  :  4.460.000  ;  Leucocytes  :  5.100. 

l'’ormulo  leucocytaire  :  Poly-neutrophiles  :  64  ;  Eosinophiles  :  4  ;  Lymphocytes  :  22  ; 
Moyens  mono  :  5  ;  Grand  mono  :  1  ;  Formes  de  transition  :  4. 

Pas  d’hématozoaires. 

Urines  :  1200  à  1500  cc.  Ni  sucre  ni  albumine. 

Un  examen  labyrinthi(iue,  pratiqué  le  5  octobre  après  régression  des  signes  clini(iues, 
u  fourni  des  résultats  normaux  pour  les  épreuves  calorique  et  rotatoire. 

EvulUlion.  — ■  Le  Jour  mime  de  la  ponction  lombaire,  la  céitlialée  s’est  considé¬ 
rablement  atténuée.  Elle  semblait  donc  relever  exclusivement  de  l’hy])ortension  intra¬ 
crânienne.  Le  malade  reprit  aussitôt  de  la  gaieté  et  put  sup[)orter  une  alimentation 
normale.  Une  reprise  de  la  céphalée  fut  également  calmée  par  une  seconde  soustraetion 
do  liquide  céphalo-rachidien. 

Après  deux  injections  de  cyanure  de  mercure,  pratiquées  les  10  et  11  septembre,  ou 
institua  un  traitement  anti-infectieux  sous  forme  d’injections  intraveineuses  de  sall- 
cylate  de  Na  et  de  frictions  de  collargol. 

Le  si/ndronie  clinique  évolua  très  rapidement  vers  la  guérison  complète. 

Le  15  septembre,  la  marche  et  la  station  debout  demeurent  impossibles  ;  mais  aux 
membres  supérieurs  l’hyiiermôtrie  et  l’a.synergle  sont  moindres  ;  le  tremblement  in¬ 
tentionnel  se  réduit  à  quelques  oscillations  discrètes,  la  diadocooinésie  est  meilleure, 
la  parole  est  un  peu  moins  lente. 

Le  19  septembre,  la  station  debout  sans  appui  est  possible,  les  jambes  étantlégère- 
rnent  écartées.  L’occlusion  des  yeux  ne  provoque  ])as  la  chute.  Le  malade  peut  faire 
quelques  pas  dans  la  salle  en  se  tenant  aux  pieds  des  lits,  qui  sont  assez  rapprochés  les 
uns  des  autres.  Lu  station  debout,  les  talons  joints,  est  correcte,  même  sans  le  contrôle 

Dans  la  position  couchée,  les  épreuves  du  talon  au  genou,  du  talon  à  la  fesse  sont 
assez  correctement  exécutées,  avec  une  légère  décomposition  d'es  mouvements. 
L’épreuve  du  doigt  au  nez  est  correcte,  à  part  une  légère  hypermétrie.  La  diadocoei- 
nésie  est  sensiblement  normale.  11  n’y  a  plus  de  nystagmus. 

Le  21  septembre,  le  malade  marche  seul  sans  appui,  avec  une  démarche  un  peu 
ébrieuse.  Toute,  ataxie  a  disparu  aux  membres  supérieurs.  Au  niveau  des  membres 
inférieurs  elle  se  réduit  ù  des  erreurs  de  but  insignifiantes.  Les  réflexes  tendineux  ont 
porduleuir  vivacité.  Le  réflexe  du  voile  est  présent.  La  parole,  ti’ès  améliorée,  reste  à 
peine  scandée. 

Le  26  septembre,  la  guérison  est  complète.  Tout  signe  cérébelleux  a  disparu.  L’écri¬ 
ture  est  normale.  Le  malade  garde  bien  l’équilibre  en  se  tenant  sur  un  seul  pied.  L’état 
général  est  excellent.  La  langue  est  propre. 

La  durée  totale  do  la  maladie  n’a  pas  dépassé  1  mois. 

Mais  les  réacliuns  humorales  n’ont  pas  régressé  de  fa^on  irarallèle. 

Ponction  lombaire  du  21  septembre  : 

Tension  :  67  un  position  assise. 

Albumine  :  0  gr.  71. 

Réaction  de  Pandy  :  fortement  positive. 

Réaction  de  Weichbrodt  :  négative. 

Cytologie  :  156  cellules  par  mmc. 

Réaction  do  Wassermann  négative  (H8). 

Réaction  du  benjoin  colloïdal  ;  2222222221000000. 

Il  est  probable  que  la  chute  importante  du  taux  des  leucocytes  et  de  l’albumine  est 
II,  N”  5,  NOVEMBRE  1931.  40 
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iliin  pciui'  iiJLU  pui't  11  lu  (liliilidii  ilii  llipiiilc.  ''pluilii-riic.liiiLicii  ('.oiisliiuilivii  iiiixsousU'iiu- 
lioiis  imporliuilcs  ild  liipiidi;  finies  dims  un  Oui  lliéni|)euli(pii)  les  !)  et  11  se|ilenilji’e. 

l’encLioti  l(iinbinre  (lu  20  sepletrilire  : 

'reiisioii  :  00  eu  iiositiiui  assise. 

Alljumiiie  :  0  p'e.  Oü. 

]{(‘ueU()U  de  l’aiidy  :  fueleiiieul  posilive. 

UéiicUou  de  W’eielilinidl  :  U('’f'iilive. 

CyOdupde  :  2!S0  cellules  par  inine.  IlyniplKie.yles}. 

HéacLioii  de  V\assermaiiii  iiéj'alive  (118). 

Réaction  du  benjoin  colloïdal  :  222222222 1()( Il IbOO. 

1.(1  malade  (luitte  riiôpilal  le  8  octobre. 

On  lui  jireserit  un"  sd'ie  d'iujeetions  intramusculaires  de  septicémie. 

En  résumé,  un  jiiuiii;  lioinino  de  28  ans,  vigoureu.x  el,  en  pleine 
sanLé  apparente,  est,  pris  brusifuerneni,  d’une  céphalée  intense  (fui,  jiro- 
gressivement  eiajissanle,  l’olilige  bientéit  à  s’aliter.  Au  bout  de  (fuelifucs 
jours  s’installe  une  ata.xie  cérébelleuse  d’une  extrême  intensité,  avec 
l.remblenicnt  intentionnel  et  jiarole  seand(‘e,  sans  signes  appréciables 
d’altérati(jn  pyramidale  cl,  sans  troubles  de  la  sensibilité.  La  ponction 
lombaire  montre  l’exislenee  d’une  forte  byperl.ension  intracrânienne,  et 
révèle  une  réaction  méningée  très  inl.ense,  du  type  lymphocytaire,  avec 
réaction  de  Wassermann  né’gai.ive  et  réaction  du  benjoin  colloïdal  forte¬ 
ment  positive. 

l'in  moins  d’un  mois,  le  syndrome,  eliniifue  régresse  entièrement,  sans 
laisser  aucune  séifuelle,  cejiendant  ifue  les  réactions  humorales  persistent 
avec  une  intensité  à  fieu  fii-ès  égale. 

(jette  observation  apiielle  ifuehfues  commentaires. 

I/hyfiothèse  d’une  méningite  I uberculeuse  fut  envisagée  au  début. 
L’aspect  du  liijuide  céphalo-rachidien,  l’hyiieralbuminose,  et  l’énorme 
réaction  lynijihocytaire  semblaiejd.  au  premier  abord  justifier  ce  diagnos¬ 
tic,  d’autant  ifue  l’ataxie  cérébelleuse  aiguë  peut  s’observer  au  cours  de  la 
méningite  tuberculeuse  (Nonne,  Ilaujitrnann,  d’Espine).  Mais  l’absence 
de  signes  généraux,  l’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  litfuidc  céphalo¬ 
rachidien  et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  jiositive  permettaient  de  l’éli¬ 
miner.  Nous  portâmes  d’embléo  un  bon  pronostic,  (fue  vint  heureusement 
justi lier  l’évolution. 

Lornme  le  malade  arrivait  du  Sénégal,  nous  songeâmes  un  instant  à 
la  maladie  du  sommeil,  bien  ([ue  ce  n’en  fût  pas  l’allure  cliniefue.  Mais 
l’absence  d’adénofiathies  et  l’absence  de  tryfianosonies  dans  le  sang  et  le 
liifuide  eéjihalo-rachidien  nous  firent  également  ("carter  cette  hypothèse. 

Nous  devions  davantage  discuter  le  paludisme,  (fui  peut,  à  l’occasion 
d’un  accès  fébrile,  réaliser  le  tableau  le  jilus  pur  d’une  ataxie  cérébelleuse 
aiguë  rapidement  curable  (Pansini,  d’Alloco,  Sanz,  Papastratigakis, 
]''orli,']5eva("([ua,  Pandolfi,  Hummo,  Pecori).  Notre  malade,  en  elîet,  que 
sa  iirofession  retient  cluufne  année  fieudant  plusieurs  mois  au  Sénégal 
avait  fait  à  div("rs("s  reprises  des  accès  de  paludisme,  toujours  bénins 
d’ailleurs  et  facil("ment  jugulés  par  la  ifuinine.  Mais  rabscn("e  do  fièvre, 
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<r;iuéniio,  (h;  spléiiomogalic,  no  cadrait  guère  avec  riiypothèse  d’une 
ataxie  aiguë  palu(iécnne  ;  et  celle-ci  ne  s’accompagne  pas,  à  notre  con¬ 
naissance,  d’altérations  du  liquide  céphalo-rachidien  comparables  à  celles 
de  notre  malade.  Enfin  la  recherche  des  hématozoaires  dans  le  sang  de¬ 
meura  constamment  négative. 

L’hypothèse  d’une  encéphalomyélite  aigue  syphilitique  ne  nous  a  pas 
paru  non  plus  devoir  être  retenue,  bien  que  la  syphilis  puisse  réaliser  un 
tableau  d’ataxie  cérébelleuse  aiguë  d’aspect  très  comparable,  ainsi  que 
nous  l’a  montré  une  observation  ({ue  nous  rapporterons  prochainement.. 
Mais  l’absence  de  tout  antécédent  et  de  tout  stigmate  suspect,  et  surtout 
la  négativité  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  même  après  réactivation  par  deux  injections  de  cya¬ 
nure  de  mercure,  nous  paraissent  tout  à  fait  contraires  à  cette  hypothèse. 

L’encéphalite  épidémique  ne  s’accompagne  jamais  de  réactions  col¬ 
loïdales  positives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Aucun  symptôme  cli¬ 
nique  ne  vient  par  ailleurs  plaider  en  sa  faveur  chez  notre  malade. 

Nous  pensons  on  définitive  qu’il  faut  s’arrêter  au  diagnostic  de  sclérose 
en  phufucs,  ou,  jilus  exactement,  invoquer  à  l’origine  du  syndrome  cli- 
ni(fue  présenté  par  notre  malade  l’action  du  virus  hypothétique  dont  le 
séjour  prolongé  dans  les  centres  nerveux  aboutit  aux  lésions  classiques  de 
la  sclérose  en  plaques.  Notre  opinion  s’appuie  sur  les  données  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Au  cours  des  poussées  évolutives  do  la  sclérose  en  plaques 
le  liquide  céphalo-rachidien  fournit  habituellement,  comme  chez  notre 
malade,  une  réaction  du  benjoin  colloïdal  positive,  contrastant  avec  une 
réaction  de  Wassermann  négative.  Cette  dissociation  desréactions  biolo¬ 
giques  a  été  retrouvée  chez  Goe...  à  trois  reprises,  et  nous  devons  à  notre 
collègue  Lechelle  les  meilleures  garanties  sur  la  qualité  des  examens. 

-Mais,  chez  notre  malade,  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  traduisait 
une  réaction  méningée  inflammatoire  d’une  intensité  qui  n’a  jamais  été 
Uütéc,  à  notre  connaissance,  au  cours  de  la  sclérose  eu  plaques.  Il  ne  nous 
paraît  cependant  pas  impossible  que  cette  affection  réalise,  dans  des  cas 
exceptionnels,  de  très  fortes  lymphocytoses.  Nous  avons  observé  un 
jeune  homme  de  24  ans,  atteint  d’une  sclérose  en  plaques  typique,  dont  le 
liquide  céphalo-rachidien  contenait  80  lymphocytes  par  millimètre  cube, 
en  même  temps  que  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  y  était  fortement  posi¬ 
tive  et  la  réaction  de  Wassermann  négative. 

L’hypertension  intracrânienne  notée  chez  Goe...  ne  nous  paraît  pas 
s  opposer  non  plus  au  diagnostic  de  sclérose  en  placfues.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  ce  phénomène  est,  au  moins  pour  une  part,  la  cause  des  formes 
céi)halalgiques  de  la  sclérose  en  plaques  décrites  par  Ch.  Foix,M.  Lévy  et 
Scliiff-Wertheinier  (1).  Sur  trois  observations  rapportées  par  ces  au¬ 
teurs  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  n’a  été  mesurée  qu’une  fois. 

(I)  nii,  Maurice  Levy  et  M"'»  Sr.iiii  r-WEnTHEiMun.  I.a  forme  céplialalgi([ue 

ue  la  sclérose  en  plaques.  Suc.  de  N  car.  de  Paris,  séance  du  4  nuv.  1926,  in  Revue  Ncu- 
rolugique,  192(i,  t.  11,  p.  423, 
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Klle  alLeiguait  S2cm.  eu  position  couchée,  chifTreneltemeuL  supérieur  à  la 
normale,  cl,  d’ailleurs,  dans  ce  cas  comme  cliez  notre  malade,  la  ponction 
lombaire  lit  cesser  la  céphalée. 

Nous  pensons  donc  pouvoir  tirer  de  notre  observation  les  conclusions, 
suivantes  : 

1“  IjU  sclérose  en  plaques  peut  se  manifester  par  une  ataxie  cérébel¬ 
leuse  aigue  entièrement  curable.  Il  ne  s’ensuit  d’ailleurs  i)as  que  la  maladie 
soit  déiinitivement  éteinte.  La  persistance  des  réactions  humorales  chez 
notre  malade  doit  faire  redouter  au  contraire  une  reprise  évolutive  ulté¬ 
rieure  de  l’affection. 

2“  Les  poussées  aiguës  de  la  sclérose  en  phufues  peuvent  s’accompagner 
d’une  réaction  méidngée  inl  ejcse,  avec  hypertension  du  liquide  céphalo- 
rachiilien.  Cette  hypertension  iid-racranientie  semble  être  la  cause  prin¬ 
cipale  des  formes  céphalalgiques  de  la  sclérose  en  pla(iues. 

M.  FniiiouiiG-BLANC.  —  Le  cas  clinique  que  vient  de  nous  présenter 
M.  Decourt  m’a  très  vivement  intéressé  car  j’ai  actuellement  au  Val-dc- 
Grâce  une  malade  en  tous  points  comparable  à  celui  dont  il  vient  d’être 
(jiiestion.  Il  s’agit  d’une  infirmière  qui  a  été  atteinte  très  brusquement  au 
début  de  septembre  d’un  syndrome  d’ataxie  cérébelleuse  aiguë  avec  trou¬ 
bles  impressionnants  de  la  station  et  de  la  marche,  tremblement  intention¬ 
nel  très  accusé,  nystagmus  intense,  parole  scandée,  céphalées  et  vertiges 
sans  signes  pyramidaux.  Le  lig.  céph.-rach.  de  la  malade  présente  de 
l’hyperalbuminose  (U  gr.  50)  et  de  la  lymphocytose  (30  éléments  par  mmc.) 
comme  dans  le  cas  du  malade  de  M.  Decourt.  Toutefois  le  benjoin  col¬ 
loïdal  est  négatif  comme  la  réaction’de  Wassermann.  L’amélioration  du 
syndrome  clinique  a  été  très  rapide  tfuoiqu’un  peu  plus  lente  que  chez  le 
sujet  qui  vient  de  nous  être  présenté.  La  malade  paraît  aujourd’hui  cli¬ 
niquement  guérie. 

Aspect  de  main  hypothalamique  au  cours  d’une  maladie  de  Par¬ 
kinson  d’origine  encéphalitique,  par  MM.  LAiGNJiL-LAVAsriNK 

et  J.  SriiRNis. 

t(!  IIluli^(l(^  (le  .^l  ans,  ((sl  un  parkinsonien  évidcnil.  Hseitibla  (pi’il  lailleeherch(n’ 
l’orioinii  (l(i  la  nnladii!  dans  un  (’ipisode  liapUsé  par  l((s  ((xptnd.s  iriilitaires  eonrusion 
ni(nital((,  dont  le  malade  n’a  conservi'î  aucun  souvenir  et  (|ni  s’est  |irodult  eu  1018.  Get 
épisoilu  a  laissé  des  séquelles  psyelii(|n((s,  apatUie,  indiri'('(r(mee,  iua|)Utudü  à  l’elTurt 
iutclleelucl.  llel  aiudeii  lufemuieiir  de  Geiilrale  n’a  pu  l'aire  anemi  métier  jus(iu’au  lll’iil 
cl  s’est  vu  altribinu'  pour  ses  troubles  merd.anx  une  invalidité  d((  .’iO  %. 

Mais  on  n'a  observé  iiendanl  tout  e((  temps  aucun  sione  neuroloKi'pie. 

Somnolenoe,  diplopie,  aljries,  myoelonies,  .salivation  l’ont  défaut. 

11  n’y  a  jamais  eu  non  plus  do  perte  de  ('.(nmaissance  ou  d’ictus. 

(l’est  en  IDZ'J  (ju’apparais.seut  les  troubles,  (jui,  aiirès  s’(itr(«  aceeutués  piaj^^res- 
sivemonl,  semblent  maintenant  stabilisés  : 

R'Kjidilé  prédominant  au  visaf^e  avec  un  faciès  li«é,  inexpressif,  aux  yeux  brillants. 

Le  tremblement  fait  défaut,  mais  il  y  a  une  pc/fc  dex  rnuuucmunls  aulumuUques  et  assu^ 
viéx  prédomiuant  du  oûlé  droit. 

L.i'.'i  réjlexex  dr  /tiulttre  sont  e.xa;'érés  aux  deux  biceps. 
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La  dimardu’.  est  très  spvoiolo,  tantôt  scusiblomont  normale,  tantôt  (surtout  lorsque 
le  malade  est  ému  ou  l'atiqné)  hésitante,  avec  des  pas  avortés,  dos  pas  de  polka,  des 
pas  latéraux  et  des  arrêts  proloiiffés,  la  progression  étant  invinciblement  inhibée. 

Mais  le  point  spécial  est  l’attitude  do  la  main  droite  ;  les  deux  derniers  doigts  sont 
fléchis,  lo  médius  en  position  intermédiaire,  le  jiouce  et  l’index  étendus.  (Figure.) 

dette  position  n’est  pas  due  à  une  contracture.  Klle  n’existe  que.  lorsque  le  malade 
n’y  prend  pas  garde  et  disparaît  lors  des  efforts.  Elle  ne  le  gêne  nullement  pour  exercer 
son  métier  de  rempailleur  de  cliaises. 

l'ar  contre,  au  repos,  elle  reparaît  constamment  et  l’examen  des  chronaxîes  permet  de 
retrouver  un  abaissement  des  t(unps  pour  les  fléhisseurs  des  deux  derniers  doigts. 

On  observe  en  outre  une  asymétrie  vaso-motrice,  la  main  droite  étant  plus  muge  et 
constamment  plus  chaude  que  la  gauche. 

Le  reste  de  l’examen  est  négatif. 


Pas  d’hémiplégie,  ou  d’hémiparésie. 

Pas  de  mouvaunents  choréo-athétosiques. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective  ou  objective  (tactile,  llu rmitpie  profonde). 

Rien  aux  divers  nerfs  crâniens  ;  aucun  signe  de  la  série  cérébelleuse  ;  pas  de  troubles 
tle  la  parole  ;  mil  absolument  normal  (en  particulier  pas  d’hémianopsie). 

Ponction  lombaire  :  albumine  0,30  ;  leucocytes  0,0  ;  Wassermann  et  Lalmcttc  négatifs  ; 
glycorachie  0,4.9. 

En  résumé,  chez  un  parkinsonien  indiscul  ablo  on  observe  une  attitude 
de  la  main  qui  nous  parait  correspondre  exactement  à  l’attitude  décrite 
en  1924  par  MM.  Guillain  et  Alaj()uaninc,sous  le  nom  de  main  hypotha¬ 
lamique. 

Par  contre  les  aiii.res  élémenl.s  du  syndrome  de  la  région  soiis-optique 
font  défaut. 

Il  faut  remanfucr  parl.iculièrement  qu’on  ne  retrouve  pas  les  mouve- 
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menls  cliorco-aLliclosiques,  (fui  classitfiuinKüü,  pourtant,  seraionl  respon¬ 
sables  (le  la  position  de  la  main. 

Un  autre  point,,  digne  do  reniaiapie,  est,  (fue  cel.tc  posit  ion  s’obscnve  du 
C(')t(:  où  l’atteinte  parkinsonieniuï  ((st  le  ]dus  niaiapu'e,  la  main  gîuicbe 
((tant  absolum(!nl.  normale. 

L’inl.(!rpr(!f,al,i()n  de  ce  cas  est,  tr^js  (l(“li('at(!. 

Faut-il  adinettia;  une  bision  ayant  (biboiab-  dos  noyaux  gris  centraux 
sur  la  laiîgion  sous-tbalatni(fU(!  ? 

Ou  bien  la  lésion  responsable  de,  l’at.tit.mb!  de  la  main  régnerait-elle 
ailleurs  ({ue  dans  le  carrefour  sous-opl,i([u(;  ? 

lîn  rabsencc  d’un  examen  histologi({ue  on  no  saurait,  se  prononcer. 

Mais  il  est  intéressant  de  retrouver  dans  la  maladie  de  Parkinson  un 
trouble  (fui  n’avait  été  signalé  cfue  dans  les  hémiplégies  ou  l(!S  tuunuirs  (b; 
la  région  sous-o])t,i(fue  et  (fui  se  t.rouve  dissocié  du  syn(lrom(î  (fui  l’accom¬ 
pagne  habituellement. 


Syndrome  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ;  trépanation 
décompressive.  Rémission  de  huit  années.  Etude  de  quelques 
symptômes  cérébelleux,  par  M.  Andrk-Thom.xs. 

Les  résultats  éloignés  des  interventions  chirurgicales  pral,i(fuées  c.hez 
dos  malades  atteints  de  tumeur  cérébrale  offrent  toujours  un  très  grand 
intérêt,  nuéme  (fuand  ces  opérations  ne  sont  pas  des  opérations  c.urai.ives, 
mais  (bi  simples  opérations  palliatives.  C’est  le  cas  du  malade  (fue  je  vous 
présente  aujourd’hui  et  que  je  suis  depuis  plus  de  dix  ans. 

C’est  en  elTel  I(î  niiii  1!)2I  qti’il  est  venu  in((  e,onsult((r  iioiir  lu  |)r((rni(if((  fuis,  il  avait 
alors  .'tO  ans,  poiirUes  accidents (Jui  remontaient  à  deiixans  et  (ini  consistaient  en  cb- 
pliiiN^e,  ('■lilonissements,  obnubilations,  vertiges,  vomissements,  il  existait  une  stase 
papillaire  Inlatérale  eonstat('’e  par  le  I)''  Hoclion  1  liivigneaiid.  I.a  surdité  de  l’oreille 
ganclie  était  totalé.  Il  existait  un  uyslaginns  liorizontal  spontané  tri'is  manpié  dans  les 
deux  sens,  l.es  .secousses  nystagrni((ues  étaient  moins  inodiliees  par  1  epriaive  e.alornpie 
après  l'irrieation  de.  l’oreille  gauche.  Vertige  et  nioiiv eiiients  réactionnels  noriiianx 
après  irrigation  de  l’oreille  droite,  nuis  après  irrigation  de  I  oreille  ganelie.  I.e  svinlronie 
de  la  \  III''  paire  était  donc  à  peu  près  complet. 

I.e  renexe  cornéen  gauche  était  aboli  ;  une  très  légère  ébauche  de  paralysie  l’aciale  du 
même  côté  était  également  notée,  la  commissure  labiale  gauche  était  reb'ichée,  ipiel- 
(Iiies  secousses  survenaient  par  intermittences  dans  la  paupière  gauche.  I,es  mouve¬ 
ments  du  bras  gauche,  plus  particulièrement  le  renversement  de  la  main,  étaient  légè¬ 
rement  dysmétriipies,  la  passivité  était  également  plus  grande. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  l’angle  iiontocérébel  lenx,  de  tumeur  de  l’aconstiipie,  fut 
naturellement  |iosé. 

I.a  trépanation  décompressive  fut  prati(piée  par  le  Dr  Villamïre  au  mois  de  juin  lit’il . 
I.a  moitié  gauche  de  l’occipital  fut  enlevée. 

A  la  suite  de,  cel  te  intervention,  lu  stase  iiapillaire,  rétrocéda  surtout  à  droite  sans 
s’elTae.er  complètement,  les  sympti'irnes  fonctionnels  de  l’hypertension  disparurent,  les 
signes  cérébelleux  étaient  l'i  peine  décelables.  Le  syndrome  de  l’ace  us  tique,  le  nystagmiis, 
l’aréflexie  cornéenne  ne  furent  pas  modillés.  Pendant  près  de  deux  ans,  le  malade  (lui 
est  douanier,  put  reprendre  ses  occupations  et  remplir  son  emploi  normalement.  Le- 
pendant  dès  la  lin  de  l’année  l'.)‘.;'2  l’nalème  de  la  papille  gauche  réapparaissait  et  aiig- 
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mentait  encore  pendant  les  premiers  mois  de  ranniie  11)23.  Le  syndrome  cérébelleux 
s’était  confirmé  i)endant  les  premiers  mois  do  l’année  1922,  en  ce  qui  concerne  la  passi¬ 
vité,  la  dysmétrie,  l’adiadococinésie  et  s’accentuait  les  mois  suivants.  La  stase  papil¬ 
laire  devenant  de  plus  en  i)lus  marcpiée  et  l’acuité  visuelle  tendant  à  s’affaiblir,  il  fut 
décidé  de  pratiquer  une  nouvelle  intervention  et  d’élargir  la  trépanation.  La  moitié 
droite  de  l’occipital  fut  enlevée  au  mois  de  juin  1923.  Par  la  suite,  le  syndrome  cérél)el- 
leux  disp.'irut  complètement,  ainsi  quelastase  ])apillaire.  Seuls  ]iersistaient  laparalysie 
de  la  VIII»  paire,  le  nystagmus,  l’anesthésie  cornéenne  et  une  très  légère  asymétrie  de 
la  face  qui  n’ap|)araissait  guère  que  pendant  la  |iarole  et  les  jeux  de  [diysionomie.  11 
reprit  de  nouveau  son  emploi  ipi’il  remplit  très  facilement,  sans  fatigue,  sans  malaise, 
les  maux  de  tète  avaient  disparu  ;  l’examen  de  l’u'il  fut  pratiqué  fréquemment,  la  stase 
papillaire  avait  complètement  rétrocédé.  L’é(piilibre  était  parfait,  j’ai  dû  m’en  rendre 
compte  le  jour  où  je  le  vis  sauUn  sur  un  autobus  déjà  en  marche. 

Depuis  dix-huit  mois  ou  deux  ans,  je  le  perdis  de  vue,  c’est  à  peu  près  à  cette  époque 
qu’il  éprouva  quehpies  malaises,  la  marche  était  moins  sûre,  zig/.agante.  Il  était  sou¬ 
vent  entraîné  à  gauche,  il  é|)rouvait  des  sensations  ttésagrôables  dans  la  moitié  gauclie 
de  la  face  et  de  la  tète, lise  fatiguait  ])lus  rapidement,  les  bourdonnements  de  l’oreillle, 
gauche  qui  n’avaient  jamais  cessé  d’ailleurs  deimis  le  début  de  la  maladie  persistaient. 
.Néanmoins  il  continuait  à  exercer  sa  profession  sans  tropde  difliculté.  Ces  symptômes 
prirent  plus  d’intensité  pendant  les  dernières  vacances,  il  consulta  au  début  du  mois 
d’octobre  pour  ses  yeux;  la  stase  papillaire  n’aurait  pas  reparu.  Par  contre,  il  existe  un 
syndrome  cérébelleux  typique  :  déséquilibration  avec  latéropulsion  gauche,  passivité 
exagérée  dans  les  membres  gauches,  surtout  pour  le  segment  proximal  :  balancement  do 
la  main,  du  coude,  de  l’épaule,  de  la  jambe.  Réflexe  pendulaire  du  coude,  du  genou, 
l'iexion  combinéede  la  cuisse  et  du  troncàgauche.  Extensibilité  des  muscles  normale. 
Dysmétrie  marquée  dans  les  mouvements  de  l’épaule,  du  bras,  de  l’avant-bras  (moins 
mar(iuée  pour  les  mouvements  de  la  main),  de  la  cuisse.  E[ireuve  d’IIolmes-Stewart 
jatsitive.  Adiadococinésie.  L’exploration  du  membre  inférieur  est  moins  significative 
à  cause  d’une  blessure  qui  a  laissé  une  paralysie  du  sciatique  jjoplité  externe,  etc. 

On  se  trouve  donc  actuellement  en  présence  d’un  syndrome  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux,  mais  si  nets  soient-ils,  les  troubles  de  l’équilibre,  du  mouvement,  n’apportent 
pas  une  gène  considérable  à  l’activité  de  ce  malade. 

L’attention  doit  être  retenue  par  la  longue  période  de  rémission  qui  s’est  écoulée 
depuis  la  deuxième  intervention,  huit  ans,  par  la  disparition  complète  de  la  stase  pa¬ 
pillaire,  par  l’effacement  prolongé  du  syndrome  cérébelleux.  11  ne  paraît  pas  douteux 
que  l’amélioration  ne  soit  liée  à  la  trépanation  décomiiressive.  Le  diagnostic  ne  semble 
pas  davantage  discutable,  bien  que  l’absence  de  constatation  de  la  tumeur  commande 
aux  esprits  sceptitpies  une  iirudente  réserve. 

La  sinqile  décompression  li’entre  plus  guère  en  ligne  de  compte  à  coté  de  l’extiriia- 
tioii  de  la  tumeur  qui  est  prali(luée  dans  cette  occurrence,  par  la  grande  majorité  des 
chirurgiens,  et  un  tel  cas  acquiert  aujourd’hui  la  valeur  d’une  curiosité,  d’une  heureuse 
curiosité.  Certes,  le  résultat  n’est  que  partiel  puis(iue  la  situation  paraît  de  nouveau 
mena(;ante  et  qu’il  faut  envisagercette  fois  une  oijéralion  curative  ;  on  jugera  sans  doute 
qu’elle  se  fera  dans  de  moins  bonnes  conditions  qu’il  y  a  dix  ans,  la  tumeur  ayant  sans 
doute  augmenté  de  volume,  que  l’opérateur  rencontrera  plus  de  dillicultés  que  les  ris- 
(pus  seront  ])lus  grands.  Huit  années  de  survie,  d’existence  normale,  d’activité  pro¬ 
fessionnelle,  n’en  représentent  pas  moins  un  résultat  intéressant. 

Je  voudrais  insister  d’autre  ])art  sur  quelques  jiarticularités  de  la  sémi<dogie. 

Si  pendant  l’épreuve  du  balaiicement  du  bras,  on  demande  au  malade  de  s’opposer 
au  déplacement,  il  ne  le  fait  qu’incomiilètement  du  côté  gauche.  L’amplitude  des  oscil¬ 
lations  diminue  beaucoup,  mais  elles  ne  dis[)araissent  [las  complètement.  Saisit-on  la 
main  alternativement  à  gauche  et  à  droite  et  rnobilise-t-on  le  membre  correspondant, 
en  demandant  au  malade  de  l’arrêter  brusquement,  l’arrêt  est  moins  complet  du  eôt  ) 
gauche  que  du  côté  droit.  Cependant  la  force  est  la  même  des  doux  côtés  et  il  semble 
que  l’intervention  d('  la  volonté  soit  moins  ellicae.e  ou  plus  tardive  sur  le  côté  malade. 
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C’ost  un  fait  sur  lequel  j’ai  déjà  attiré  l’attention  chez  des  malades  dont  le  cervelet 
avait  été  blessé. 

La  dysmétrie  augmente  si,  en  même  temps  que  le  doigt  doit  se  porter  sur  le  nez  ou 
l’oreilli^  le  membre  inférieur  gauche  doit  se  mobiliser  simultimément,  par  exemple  si 
le  pied  gauche  se  porte  sur  le  g(Uiou  droit.  Non  seulement  le  but  est  plus  largement 
dépassé,  mais  très  rapidement  I(î  synchronisme  des  deux  mouvements  disparaît. 

Les  bras  sont-ils  levés,  le  malade,  se  trouvantdans  le  décubitus  dorsal,  et  exécu(,(^-t-il 
<les  mouvements  avec  l’un  ou  l’autre  membre  inférieur,  de  préférence  avec  le  membre 
gauche,  le  bras  gauche  ne  conserve  plus  une  attitude,  fixe  et  il  se  déplace  latéralement, 
en  avant  ou  en  arrière.  Le  malade  se  rend  très  bien  compte  qu’il  a  d(^  la  peine  à  le.  rete¬ 
nir.  La  même  expérience  peut  être  renouvelée  sur  les  membres  inférieurs  ;  ils  sont  placés 
dans  une  attitude  semblable  à  celle  de  la  catalepsie  cérébelleuse,  ou  mieux  les  cuisses 
en  flexion,  les  jambes  en  extension,  tandis  que  l’index  se  porto  sur  le,  nez  ou  l’oreille  ; 
l’immobilité  du  membre  inférieur  gauche  est  moins  complète.  11  semble  que  si  l’at¬ 
tention  se  porte  simultanément  sur  deux  actes,  deux  mouvements  simultanés,  ou  bien 
une  altitude  et  un  mouvement,  l’astasie  ou  la  dysmétrie  augmente;  on  pourrait  en 
déduire  que  le  cervelet  est  suppléé  dans  une  certaine  mesure  par  le  cerveau. 

Toutes  les  sensibilités  profondes,  bareslhésie,  paleslhésie,  sensibilité  articulaire 
■sont  intactes.  Cependant  (luand  on  imprime  au  membre,  supérieur,  saisi  au  niveau  du 
poignet,  une  série  do  mouvemenlsdo  l’avant-bras,  du  bras,  de  l’épaule, les  mouvements 
sont  moins  aisément  et  moins  fidèlement  reproduits  par  le  membre  opposé  quand  le 
membre  supérieur  gaucho  est  mobilisé.  Le  membre  supérieur  droit  s’embrouille  beau¬ 
coup  plus  facilement  que  le,  membre  malade.  Le  même  fait  a  été  déjà  constaté  dans  un 
cas  do  blessure  du  cervelet.  Tout  se  passe  comme  si  les  mouvements  du  bras  gaucho 
étaient  moins  rapidement  perçus  que  ceux  du  bras  droit,  et  on  est  amené  à  se  demander 
si  la  diminution  do  tonicité  ou  do  résistance  du  muscle  ne  contribue  pas  à  produire 
un  retard  dons  la  perception  du  déplacement. 

Barré  (de  Strasbourg). — La  rfuestion  que  pose  devant  nous  M.  An¬ 
dré  Thomas  est  des  plus  délicate  et  préoccupe  tous  les  neurologistes. 

Pour  ma  part,  et  en  prenant  conseil  d’un  assez  grand  nombre  de  cas, 
opérés  et  non  opérés,  de  syndromes  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  les  uns, 
anciens  déjà,  les  autres  récents,  en  apparence  au  moins,  je  n’arrive  qu’à 
une  ligne  de  conduite  des  moins  précises. 

Certains  cas  anciens  (rares)  de  tumeurs  volumineuses  opérés  en  plu¬ 
sieurs  temps  oui,  sfirvécu  et  l’un  d’eux  reste  à  peu  près  guéri  depuis 
dix  ans.  IVautres  (nombreux)  opérés  aussitôt  que  possible,  avant  tout 
signe  d’hypertension  crânienne  parfois,  sont  morts  très  peu  d’heures  ou 
de  jours,  après  l’intervention  (décompressivc  simple,  exérèse  partielle  ou 
à  peu  près  complète). 

bin  présence  de  nombnmxcas  malheureux,  de  mort  fréquente  de  sujets 
à  peine  Iroublés  encore  par  leur  tumeur,  je  me  suis  décidé  à  ne  plus  faire 
opérer  les  malades  que  la  main  forcée  par  les  événements,  soit  par  l’hyper¬ 
tension  accentuée  avec  baisse  de  la  vue,  soit  par  des  accidents  bulbaires. 
Plusieurs  cas  observés  il  y  a  4  et  b  ans  et  non  opérés  vivent  encore  et  leur 
él.at  ne  s’est  qu’à  peine  modifié.  On  pourrait  donc  penser  que  cette  façon 
de  comprendre  le  problème  thérapeutique  est  la  plus  sage  et  la  plus  utile  ; 
mais  je  dois  ajouter  ([u’un  sujet  s’étant  présenté  avec  un  syndrome  com¬ 
plet  mais  peu  accentué  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  je  le  renvoyai  chez 
lui,  bien  décidé  à  n’iidervenir  ([uc  plus  tard  et  s’il  le  fallait  absolument. 
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fil? 

Or,  le  malade  mourut  subilemcnl  le  lendemain  dè  son  retour  à  la  maison. 

Ces  quelques  exemples  justifieront,  croyons-nous,  les  considérations  que 
nous  formulions  à  l’instant  et  s’accordent  pleinement  avec  la  pensée 
qu’exprimait  M.  André-Thomas. 

Actuellement  et  pour  un  temps  peut-être,  nous  croyons  que  le  mieux 
est  d’opérer  tard,  mais  pas  trop  tard,  les  sujtse  porteurs  d’un  syndrome 
de  l’anqle  ponto-cérébclleux,  d’attendre  d’y  être  un  peu  forcé,  et  delessur- 
vciller.  L’intervention  une  fois  décidée,  il  y  aura  intérêt  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  à  faire  une  trépanation  décompressive  et  peut-être  fi 
n’ouvrir  la  dure-mère  que  dans  un  second  temps  ;  à  ne  tenter  l’ablation  du 
kyste  ou  de  la  tumeur  (fu’avcc  une  l.rès  grande  prudence,  en  évitant  comme 
une  cause  de  mort  très  fréquente  l’hémorragie  opératoire  et  celle  ([ui  se 
fait  si  souvent  après  l’opération. 


Compression  de  la  moelle  parvolumineux  angiolipome  extra  dural. 
Opération.  Guérison,  par  MM.  Petit-Dutaillis  et  Christophe, 


Un  nouveau  cas  de  paralysie postsérothérapique,  par  MM.  Baudoi  in 
et  Hervy, 


Neurinome  du  tronc  du  sciatique  traité,  avec  résultats  fonctionnels 

parfaits,  par  l’énucléation  simple,  par  MM.  Th.  Alajouanine  et  D. 

Petit-Dutaillis. 

La  rareté  des  tumeurs  solitaires  du  sciatique,  l’heureux  résultat  fonc¬ 
tionnel  obtenu  dans  ce  cas  par  l’énucléation  simple,  fait  assez  peu  fréquent 
à  la  suite  de  ces  extirpations,  nous  engage  à  rapporter  à  la  Société  l’obser¬ 
vation  suivante. 

Jean  F...,  âi?é  do  30  ans,  employé  nu  P.  O.,  vionl  consulter  l’un  de  nous  pour  une  affec- 
lion  catalofruée  sciaiiqne  reheilc. 

11  fait  remonter  le  délmt  do  ses  troubles  à  février  l<.r.>8,  oi'i,  d’assez  haut,  il  tomba  sur 
le,  coin  d’une  chaise,  le  choc,  assez  important,  ayant  porté  à  la  partie  moyenne  de  la  face 
postérieure  do  la  cuisse  droite.  Sur  le  moment,  il  ressentit  une  douleur  très  vivo  au 
niveau  du  point  traumatisé,  douleur  se  propageant  jusqu’au  bout  du  pied  ;  mais  il  n’y 
eut  ni  plaie  ni  ecchymose  locales  et  te  sujrt  put,  après  un  peu  de  repos,  continuer  son 
travail. 

Les  jours  suivants,  apparaissent  des  élanccmenls  paroxystiques  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  que  le  malade  compare  à  une  sensation  brusque  de  décharge  éleetrique,  qui 
se  reproduit  par  crises  durant  de  quelques  minutes  à  un  (luart  d’heure,  survenant  soit 
dans  la  position  debout,  soit  dans  la  position  assise,  exceptionnellement  dans  la  posi¬ 
tion  couchée.  Déjà  dès  ce  moment  se  montre  une  légère  gêne  pour  courir  ou  marcher 
vite,  avec  sensation  de  paresse  dans  la  cuisse  et  la  jambe  droites,  qui  n’augmente  pas 
dans  les  mois  suivants. 

Kn  septembre  1928,  surviennent  des  douleurs  modérées  le  long  du  trajet  du  sciatique 
et,  à  la  marche,  une  sensation  de  lourdeur  du  membre  inférieur  droit.  Ces  troubles  s’ac¬ 
centuent  lentement,  mais  progressivement  en  1929  et  19.30,  constituant  une  gêne  notable, 
mais  encore  discrète,  saut  dans  deux  conditions  :  la  pression  de  la  région  moyenne  de 
la  face  postérieure  do  la  cuisse  provoipie  une  douleur  bruscpie  très  pénible  ;  le  simple 
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frôlement  de  la  région  est  souvent  très  désagréable,  donnant  une  sensation  de  pointe 
aiguë.  Enfin  lorsciue  le  sujet  bute  contre  un  obstacle  avec  le  pied  droit,  il  perçoit  une 
douleur  très  vive,  en  éclair,  avec  sensation  de  courant  élcctri<{ue  intense  qui  se  propage 
à  la  jambe  et  à  la  cuisse. 

A  Vexamen,  le  2i  février  lü.'ll ,  les  sif/nes  objcclils  sont  des  plus  discrets  :  le  sujet  traîne 
légèrement  le  membre  inférieur  droit,  dans  la  marche,  et  il  escamote  un  peu  l’appui 
sur  le  pied  droit,  ([uand  on  lui  demande  d’accélérer  le  pas  ;  la  statique  est  légèrement 
liypotonitiue  du  côté  droit  où  le  tendon  du  jambior  antérieur  se  contracte  moins  nette¬ 
ment  <pi’à  gauche  ;  la  force  segmentaire  est  normale,  la  motilité  passive  n’est  pas  mo¬ 
difiée;  les  réflexes  tendineux  sont  normau.v,  en  particulier  les  réflexes  aehilléens  sont 
égaux  ;  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Lasègue,  mais  un  signe  de  Néri  très  net  à  droite  ;  il  existe 
une  hypoesthésie  pour  la  sensibilité  superlicielle  au  niveau  de  la  face  c.xterne  de  la 
jambe  et  du  dos  du  pied,  dans  sa  partie  externe  ;  il  faut  noter  enfin  une  légère  atrophie 
de  la  jambe  (pii  au  mollet  offre  2  cm.  de  moins  à  droite  qu’ù  gaucho. 

^1(1  niveau  de.  la  région  douloureuse,  c’est-à-dire  à  la  partie  moyenne  do  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  on  trouve  une  légère  tuméfaction  sous-cutanée  qui  disparaît  par  con- 
trac.tiou  des  muscles  postérieurs,  comme  s’il  existait  une  légère  hernie  rnusoulidre  on 


ne  sent  pas  à  la  palpation  d((  tumeur,  mt'-me  à  la  palpation  profonde,  mais  celle-ci 
est  très  douloureuse  ;  la  percussion  brusipie,  à  Ce  niveàn,  provoque  une  douleur  en  Mair, 
irradiant  vers  la  jambe  et  le  jiied  droit,  dans  sa  face  dorsale  et  son  bord  externe.  11  n’y 
a  pas  de  ganglions  dans  le  lerriloire.  Enfin  on  ne  note  anenn  trouble  ni  aucune  tuméfac¬ 
tion  au  niveau  des  nerfs  des  autres  rmuribres. 

Une  inlerrention  eliirilri/iride  est  pratiipiée  le  2  juin  l!l.')I  (Pelit-I)iitiullis)  ;  en  disso- 
eiant  le  ihani-lendineiix  et  le  demi-nn'rnbraneux,  ou  tombe  sur  une  liiineur  du  volume 
d’une  noix,  multilobée,  d’aspect  bleuté,  grisâtre  par  plae((s,  de  eonsistanee  rénitente  et 
(pii  donn((  aussitôt  l’impression  d’un  gliome  kysti(|U((.  Elle  est  développée  dans  la 
branche  (!((  bifurcation  postérieure  du  sciati(pie,  ((ui  en  resp(V,e  est  le  sciati(pie  poplité 
ext(!rno.  b.tant  donné  (pi’il  s’agit  du  tronc  du  sciati(pic,  et  comme  il  n’existe  pas  de 
troubles  irndeurs  notables,  on  décide  de  ne  pas  faire  de  résection  segmentaire,  mais  de 
tenter  1  énucléation.  On  parvient,  petit  à  petit,  à  énucléor  la  tumeur  en  respectant  tes 
I  1  r  eux  dissociés  au  pourtour  do  sa  co(pie,  mais  cette  énucléation  est  labo- 
us  de  l’adhérence  de  la  tumeur  aux  fascicules  du  nerf  ()ui  doivent  être  dis- 
se(pies  un  a  un.  Un  seul  fas(;icule  nerveux  est  sectionné  et  réparé  pur  suture  à  la 
soie  floche  ;  on  suture  en  étage  sans  drainage. 

Los  suiles  opéndnires  ont  ôté  |)arfaitos.  Dix  jours  après  le  malade  (piittait  l’hôpital  cl 
pouvait  reprendre  son  travail  au  bout  d’un  mois  ;  il  n’y  a  eu  aucun  trouble  moteur  après 
l’intervention,  aucune  anesthésie  ;  la  douleur  s[)ontanée  et  la  douleur  provoquée  à  la 
(ire.ssion  profonde  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  ont  disparu  très  vit(c 
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Actupllcment,  le  sujet  accomplit  son  travail  antérieur  sans  difTiculté  ;  la  force  mus¬ 
culaire  est  normale,  la  marclie  se  fait  sans  diinoulté,  les  réflexes  rotuliens  et  actiilléens 
sont  ét,mux',  il  n’y  a  plus  de  troubles  sensitifs  objectifs;  la  lé;rère  atropine.'  antérieure 
de  la  jamlie  persiste  encore.  Il  n’y  a  plus  de  sione  de  Ncri  ;  plus  de  douleur  spontanée 
ni  i)rovo(piée,  en  dehors  d’une  légère  hyperesthésie  superficielle  au  milieu  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse,  an  niveau  de  la  cicatrice  opératoire.  Mais  on  peut  presser  profon- 
ilément  sans  réveiller  de  douleur  ni  d’élancements  à  type  de  décharge  électriipie. 

rumen  hi.tlnloyiqiie.  de  la  lumeur,  pratiqué  avec  I.  Bertrand,  (|ui  mesure  3  cm.  de  long 
sur  2  cm.  b  de  large  (v.  lig.),  a  montré  iju’il  s’agissait  d’un  tissu  schwanuoinatenx- 
typique  iirésentant  une  ébauche  de  nodules  palissailiqiies,  et  une  abondante  infil¬ 
tration  pigmentaire  des  iiarois,  avec  foute  kystique  d’une  grande  partie  de  la  lumeur 
bref  d’un  ncurimme  nu  phrni/Hoine  typique. 


Cetl.c  observation  nous  paraît  donc  intéressante  au  double  jmint  do 
vue  c,lini([ue  et  tiiérapcuti([ue. 

An  point  de  vue  clinique,  le  fait  curieux  à  relater  c’est  qu’il  a  fallu  un 
Iraumalisme  pour  révéler  l’existence  de  la  tumeur  (}ui  jusque-là  ne  gê¬ 
nait  en  rien  le  sujet,  (l’est  pour Cela  que,  devant  le  début  traumatique 
des  accidents,  devant  la  douleur  précise  au  palper  avec  irradiation  dans 
le  reste  du  membre,  devant  enfin  l’absence  de  tumeur  percept.ible,  nous 
avions  porté  le  diagnostic  de  névrome  traumati([ue.  (le  diagnostic  pa¬ 
raissait  étayé  encore  par  l’existence  d’une  petite  bernie  musculaire  au 
niveau  même  du  trauma.  dette  exlériorisalion  par  un  Iraumalisme,  à  son 
niveau,  d’une  tumeur  latente  du  sciatique,  nous  paraît  un  fait  à  noter. 

En  second  lieu,  il  faut  souligner  ([ue  cette  V(jlumin(îuse  tumeur  ne 
s’accomifagnait  guère  que  de  symptômes  subjectifs,  les  uns  banau.x  ; 
douleur  sc,iati([uo,  gêne  motrice  modérée,  les  autres  assez  spéciaux  et  d’fin 
intérêt  jiathogénifjue  certain,  tels  cpie  la  sensation  douloureuse  élec- 
tri([ue  provoquée  par  le  choc  du  pied  sur  un  obstacle,  ([ui  rajfpelle  ce 
c[u’on  jieut  observer  dans  certains  cas  de  scléroses  en  jilaques  ou  de  sclé¬ 
roses  combinées  subaiguës,  jfarestliésies  à  type  éleclriijuc,  sur  Icscpiclles 
T.hermitte  a  insisté  dans  la  sclérose  en  idaipies.  La  constatation  de  ces  sen- 
Siitions  dans  une  tumeur  d’un  nerf  oii  l’irritation  des  fibres  nerveuses 
n’est  |)as  douteuse,  j(;l  tenue  linnir  comparative  sur  la  luitbogénie  de  sen¬ 
sations  analogues  dans  les  lésions  médullaires. 

Au  poinl  d"  vue  Ihérapeulique,  il  est  intéressant  de  souligner  ([u’au  pre¬ 
mier  abord  on  auridt  pu  être  tenté  de  pr:fl,i(|uer  chez  ce  malade  une  résec¬ 
tion  segmentaire  du  nerf  au  niveau  de  la  tumeur  suivie  d’une  réparation 
jiar  greffe,  d’autant  que  la  tumeur  était  volumineuse,  qu’elle  était  intra- 
nerveusc  et  ([ue  les  fasincules  nerveux  qui  l’entouraient  apparaissaient 
considérablement  étalés  comme  dans  un  neurogliome  radiculaire,  au  point 
([ue  leur  conservation  paraissait  iiroblématiqiie.  dépendant,  devant  les 
troubles  fonctionnels  discrets  accusés  par  le  malade  on  devait  penser 
que  la  majeure  jfartie  de  ces  fascicules  devaient  avoir  gardé  leur  fonc¬ 
tion.  Aussi  nous  sommes-nous  décidés  à  tenter  à  tout  prix  l’énucléa¬ 
tion.  Celliî-cà  n’il  l'as  été  facile  él.ant  donnée  l’adhérence  intime 


SOCIÉTÉ  DE  EEUEOLOGIE  DE  PAEJS 


fi  20 

(io  la  roque  du  neurinome  aux  fascicules  nerveux.  Ce  n’est  qu’en  dissé¬ 
quant  les  fascicules  les  uns  après  les  autres  au  bistouri,  que  nous  avons 
pu  réaliser  l’extirpation  de  la  tumeur.  Nous  avons  même  réparé  un 
fascicule  nerveux  sectionné,  par  suture  direc.te. 

Sans  doute  on  pourra  objecter  que,  dans  un  cas  semblable  au  nôtre,  une 
récidive,  après  une  pareille  technique,  est  peut-être  à  craindre  dans  l’ave¬ 
nir  ;  mais  étant  donné  le  caractère  essentiellement  bénin  de  la  tumeur 
et  la  lenteur  évolutive  de  pareilles  néoforrnal.ions,  (;ette  crainte  n’estpas, 
à  notre  avis,  une  objection  suffisante  pour  condamner  la  méthode 
employée. 

Nous  pensons  avec  beaucoup  d’auteurs  (pic  dans  ces  tumeurs  centrales 
des  nerfs,  sans  signes  neurologi([ues  importants,  il  faut  toujours  tenter 
dans  un  premier  temps  l’imucléation.  (ieci  est  surtout  vrai  ([uand  il  sa- 
git  d’un  tronc  nerveux  d’une  valeur  fonctionnelle  essentielle,  telle  que  le 
sciatique.  Il  est  toujours  temps  ultérieurement  en  présence  d’une  récidive, 
si  elle  se  produit,  ce  qui  est  rare  en  pratique,  de  recourir  h  la  résection 
segmentaire  suivie  de  greffe.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  ici  sur  la  lenteur 
de  la  réparation  des  greffes  du  sciatique  et  sur  les  inconvénients  qui  peu¬ 
vent  en  résulter  pour  les  malades. 

D’après  les  faits  publiés,  il  nous  semble  rare  d’obtenir  par  l’énucléa¬ 
tion  simple  un  résultat  fonctionnel  aussi  parfait  que  celui  pr(''seni,é  par 
notre  malade. 

Spasme  oculo-facio-cervical  postencéphalitique, 

par  MM.  Marcel  Faure-Beaulteu  et  Maurice  Gord. 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  société  est  atteint  de  contractions 
paroxystiques  associées  des  musculatures  oculaires  faciale  et  cervicale, 
dont  l’allure  singulière  n’aurait  [las  rnanqin-  jadis  d’imposer  le  diagnostic 
de  psychonévrose  ou  de  simulation.  De  fait,  ce  malade  a  éf,é  l’objet,  on 
peut,  dire  la  victime  de  ce  diagnostic  qui  fut  jiorté  par  la  plupart  des 
médecins  qui  l’ont  observé.  On  verra  les  raisons  qui  nous  ont  délerminé 
f’i  faire  rentrer  ce  curieux  syndrome  dans  le  cadre  des  dyskinésiis  post- 
encéphalitiques. 

D...  Arthur,  riRÙ  do  .02  ans,  ouvrier  mianiir,  entre  à  l'hôpital  .Saint-Antoine  IclO  octo¬ 
bre  1031. 

Anléa'denls.  Rien  d’intére.ssant  h  signaler  dans  son  ascendane(!  ;  père  mort  de  tuber¬ 
culose,  mère  d’un  cancer  à  l’utérus.  11  a  ou  14  frères  et  so'urs,  tous  exempts  de  toute 
tare  névro[)athique  ainsi  (pie  les  parents. 

.Tus([u’à  l’affection  actueileila  eu  une  santé  robuste  qui  lui  a  permis,  depuis  l’ado¬ 
lescence,  d’exercer  le  dur  métier  de  mineur  dans  un((  mine  de  charbon.  11  a  été  op(îré  à 
24  ans  d’une  hernie,  à  20  ans  d’un  calcul  du  bassinet  gauche.  A  24  ans  un  éboulement 
de  mine  lui  a  causé  une  fracture  du  poignet  gauche  et  un  traumatisme  sérieux  de 
l’o'il  droit  sans  consétiuence  fonctionnelle  durable.  .lamais  il  n’a  présenté  les  signes 
d’une  disposition  neuropyschique  spéciale. 

Il  a  2  enfants  bien  portants  et  égabmient  normaux  au  point  de  vue  mcnial. 

Ilixloirc  (le  la  maladie.  —  Kn  1018  il  fait  une  infection  aigue  fébrile  qualifiée  de 
«  grippe  »  compliquée  de  congestion  pulmonaire  et  de  dysenteri((,  nu  cours  de  laquelle 
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il  présenta  une  céphalée  intense  et  une  somnolence  invincible,  sans  diplopie  ni  para¬ 
lysie  oculo-palpébrale. 

Au  sortir  de  cet  épisode  infectieux,  la  céphalée  et  la  tendance  léthargique  persistent 
quelque  temps  et  s’effacent  peu  à  peu.  Quelques  semaines  après,  avant  même  qu’il  ait 
repris  son  activité  il  remarque  quelques  secoussess  des  globes  oculaires.  Il  essaie  tou¬ 
tefois  de  reprendre  son  travail  au  fond  de  la  mine,  mais  il  est  obligé  de  l’interrompre. 

Pendant  les  lü  mois  qui  suivent  on  l’affecte  é  un  travail  de  surface  ;  au  bout  de  ce 
temps  on  le  trouve  assez  amélioré  pour  reprendre  le  travail  de  mineur.  Le  «nystagmus» 
reprend  de  plus  belle  et  se  complique  de  spasme  palpébral  et  facial,  puis  de  secousses 
bizarres  do  la  tête. 

Ayant  remarqué  que  ces  crises  oculo-  et  céplialogyres  sont  déclanchées  par  la  lumière 
üt  calmées  |iar  robscurilé,  il  prend  l’habitude  de  porter  des  lunettes  noires  que  depuis 
0  ans  il  n’a  guère  ((uittées. 

Depuis  ce  temiis  il  n’a  ])u,  malgré  plusieurs  tentatives,  ro)>rcndre  un  travail  suivi  ; 
il  en  est  emiiêché  non  seulement  par  les  mouvements  anormaux  de  la  face  et  du  cou 
mais  ))ar  une  ienteur  et  une  maladresse  ])ersistantes  et  croissantes  des  mouvements 
des  membres.  Plusieurs  examens  médicaux  ont  conclu  à  des  phénomènes  d’ordre 
neuropathiques,  ou  môme  à  la  simulation. 

Etal  actuel.  —  On  est  en  présence  d’un  homme  d’ai)parenoe  robuste  et  dont  lo  faciès 
ni  l’attitude  ne  frappent  au  premier  abord  par  rien  d’anormal. 

Dès  qu’on  enlève  les  lunettes  fumées  dont  il  protège  ses  yeux,  on  voit  aussitôt  les 
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paupières  cligner  et  ia  face  grimacer,  les  yeux  s’agiter  et  rouler  en  tout  sens  sans 
aucun  rythme  nystagmiforme.  La  tête  participe  bientôt  à  l’agitation  motrice,  elle  pré¬ 
sente  des  mouvements  alternatifs  de  rotation  à  gauche  et  à  droite,  de  nutations  et  de 
contre-nutation,  tout  cola  sans  ordre  apparent,  les  mouvements  élémentaires  se  combi¬ 
nant  à  certains  moments  en  une  sorte  do  rouiisqui  fait  décrire  à  la  tête  un  8  de  chiffre. 
Si  i’on  proionge  quelques  minutes  l’épreuve  il  se  surajoute  bientôt  une  dyspnée  plus  ou 
moins  intense,  la  poitrine  se  dilate,  la  respiration  devient  suspirieuse  et  haletante. 
Uien  qu’il  n’accuse  aucune  douleur  proprement  dite,  il  manifeste  une  angoisse  croissante 
et  il  sup])lie  que  l’on  mette  fin  à  l’expérience. 

11  est  à  noter  que,  si  stéréotypées  qu’elles  soient,  ces  crises  oculo- et  céplialogyres  pré¬ 
sentent  de  légères  variations  d’intensité  selon  les  circonstances  psychiques,  l’émotion 
les  exagère  et  on  peut  presque  ù  un  certain  point  les  atténuer,  mais  non  les  supprimer 
en  détournant  son  attention.  La  volonté  du  malade  semble  en  tout  cas  dénuée  d’in- 
flu-nc.î. 

Aussitôt  qu’il  a  remis  ses  lunettes  tutélaires,  toute  l’agitation  se  calme  comme  par 
enchantement  ;  il  persiste  encore  un  peu  d’oppression  respiratoire,  puis  c’est  le  retour 
complet  au  bien-être. 

Dans  l’intervalle  de  ees  crises  que  l’on  provoque  à  coup  sûr  en  exposant  les  yeux  à 
la  lumière,  l’examen  neurologique  donne  les  résultats  suivants. 

Aucun  signe  de  lésion  pyramidale,  les  réflexes  sont  normaux,  il  n’y  a  pas  de  clonuâ 
•d  de  signe  de  Babinski. 

Aucun  signe  de  la  série  cérébelleuse.  La  diadococinésie  se  fait  un  peu  moins  bien  à 
gauche  en  raison  d’nn  traumatisme  ancien  du  poignet. 

La  recherche  des  signes  de  la  série  extrapyramidale  n’est  pas  aussi  négative.  Il 
existe  un  lé'>’or  tremblement  du  membre  supérieur,  surtout  le  droit,  trémulation  menue 
et  un  peu  rapide  quüuté.’esse  toute  la  misse  des  membres  sans  que  les  doigts  y  lurenucnt 
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uiio  pui'l  iil'oili'O,  ee  l,i'(mil)l(wneiit  s’cxLùi'ioi'ise  inuiiifesLeiiieut  pur  rùcrilurr  ipii  jiréseiiLü 
des  zig/.a^'s  caractêrisUffues.  Il  ne  préseiilo  i)as  le  phéiionifciie  do  la  iiédale. 

11  n’y  a  pas  de  rigidité  musculaire  appréciable  au  palper  ni  à  lu  mobilisatinn  segnum 
taire.  La  llexion  du  coude  ne  donne  pas  le  phénomène  de  la  zone  dentée,  mais  par 
contre  on  l’obtient  discret,  mais  parl'aitement  net,  |)ar  les  mouvements  de  circuimluc- 
tion  de  l’épaule. 

La  marche  est  normale,  nullement  soudle  ni  ligée.  L’oscillation  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  est  seulement  un  peu  moins  ample. 

Dans  l’exécution  dos  actes  courants  de  la  vie  on  note  une  certaine,  hniteur.  11  met 
un  peu  i)Ins  de  tcm])S  à  manger,  à  s’habiller.  Les  contractions  musculaires  maii(iu(uit 
d’ailleurs  d’énergie,  elles  donnent  pour  la  fi  rmoture  de  la  main  au  dynamomètre  20  à 
droite,  18  à  gauche.  La  parole,  est  un  peu  lente  sans  être  monotone,  plus  lente, dit-il, 
qu’avant  la  maladie  actuelle,  et  si  on  lui  demande  d’accélérer  son  débit  il  ne,  f)eut  le 
faire,  par  une  sorte  deUinésie  paradoxale,  (ju’à  la  condition  d’élever  ia  voix  (d  pres(jue 
de  crier. 

Au  i)oint  do  vue  psychique  on  ne  note  rien  d’anormal  :  pas  do  trouble  de  l’idéation 
ni  de  la  mémoire,  pas  d’autres  manifestations  émotives  (pie  celles  qui  accompagnent 
les  crises  d’agitation  motrice. 

L’examen  somatique  ne  révèle  rien  (pii  soit  digne  d’être  noté,  il  n’y  a  aucun  stig¬ 
mate  do  sy|)hilis  ni  d’alcoolisme.  L’examen  radioscopiipie  ne  montre  rien  au  cieur  ni 
au  poumon  non  plus  que  des  troubles  do  la  contraction  diaphragmatiilue. 

La  ponction  lornbaireamontré  un  liiluide  céphalo-rachidien  normal  à  tous  points  de 
vue  ;  pas  d’hyiiertension,  pas  de  lymphocytose  ni  d’albuminose  ni  d’hyiierglycoracliie, 
benjoin  et  Wassermann  négatifs  (ce  dernier  également  dans  le  sang). 

L’e.xainen  labyrinthiipie  pratiipaé  jiar  M.  Chau.ssé  ne  montre  aucune  anomalie. 

L’examen  oculaire  pratiipié  par  M.  Veiter  donne  ies  résultats  suivants  :  «  pupilles 
réagissant  normaiement  à  la  lumière,  la  gauche  un  peu  irrégulière,  par  petite  irridodia- 
lyse  traumatiipie,  fond  d’uni  très  pigmenté  des  deux  cùtés,  rien  à  noter  à  droite,  à  gauche 
petit  staphylome  myopiipie;  pas  de  paralysie  ociilo-motrice,  acuité  visuelle  impossible 
à  mesurer  en  raison  de  la  photophobie.  « 


En  rcsumiî,  ccl  lioinine  jinjsciile  des  c.rises  irugiLuLinn  niüLricc  di'isor- 
doiirnie  toujours  dijcInnelKies  par  rirnpre.ssion  do  la  liitriiijro,  intcjrcîSsaiiL 
les  muscles  des  yeux,  de  la  face  et  du  cou,  et  d(!bordcnL  sur  les  muscles 
respiratoires.  Lorscpie  1(!S  yeux  S(mt  prot(‘g('‘S  contre  la  lumit;rc  pur  des 
lunettes  foneftes,  c’est  le  calme  c.omi)let. 

On  comprend  (jue  la  iiremi(':re  imiiression,  (hiVant  c,e(.  homme  (jui  ne  jna!- 
sente  aucun  syndrome  neurologicjue  organicjue  flagrant,  soit  en  faveur 
d'une  sorte  de  ((  tic  mental  »  iiliotoi)liol)i([ue.  Or  l’observation  prolong('‘e 
montre  l’absence  de  toute  tare  n(’!vroi»atlii(jue  et  rint(“grit(;  complète  d(!S 
fonctions  i)sychi([ues.  La  suggestion  essay('‘e  sous  (his  mod(!S  vari(;s  est 
demeurée  totalement  inefri(;ace.  Nous  avons  donc  été  forcés  d’abandonner 
cette  hyj)oth(‘se. 

Lelle  d’un  nystagrnus  des  mineurs  s’est  guèihiplus  satisfaisante  :  outre 
(jue  les  sec.ousses  des  yeux  ont  apparu  alors  (ju’il  ne  travaillait  i)as  à  la 
mine,  il  n’est  jjas  dans  l’allure  du  nystagrnus  des  nuneui'S  de  i)ersist((r 
des  années  après  la  cessation  du  travail  à  la  min(!,(!t  encore  moins  de  diffu- 
ser  ainsi  à  des  group(!S  musculaires  éloignés  ;  au  surplus,  il  ne  s’agit  jras 
là,  tout  au  moins  maintenant,  de  nystagrnus  oi'.ulaire  proprement  dit, 
car  les  oscillations  des  yeux  ne  sont  ni  brusques  ni  rythmées. 

Ce  que  l’on  sait  des  dyskinésies  j)ostencé[dialiti([ues  et  de  hnir  allure 
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souveuL  bizarre  nous  a  incités  à  chercher  dans  ceLLe  voie  l’explicaLion  du 
syndrome,  bien  que  nous  n’ayons  pas  connaissance  de  faits  superposables 
à  celui-ci. 

L’en([uête  et  l’examen  nous  paraissent  en  faveur  de  cette  interprétation. 

D’une  part  l’affection  s’est  installée  j)eu  à  peu,  d’abord  sous  forme 
de  secousses  oculaires,  puis  de  blépharospasme,  puis  de  spasme  cervical 
à  la  suite  d’un  épisode  fébrile  aigu  survenu  lors  de  l’épidémie  d’encépha¬ 
lite,  et  caractérisée  i)ar  une  note  léthargique  des  plus  nettes. 

D’autre  part,  l’examen  minutieux  montre  des  signes  discrets  mais  indis¬ 
cutables  de  la  série  extraj)yramidale.  hlvidcmment  ce  malade  n’est  pas  un 
parkinsonien  flagrant,  mais  il  jjrésente  une  lenteur  anormale  des  mou¬ 
vements  et  de  la  parole,  un  tremblement,  il  est  vrai,  un  peu  atypique, mais 
qui  s’inscrit  dans  son  écriture,  et  enfin  le  phénomène  de  la  roue  dentée, 
sinon  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude,  du  moins 
dans  les  mouvements  de  circumduction  de  l’épaule. 

La  légère  variabilité  des  crises  sous  l’influence  des  actions  psychiques 
extérieures  ne  saurait  constituer  uneobjection  valable  à  cette  manière  de 
voir  :  ne  sait-on  pas  que  les  syndromes  parkinsoniens  les  plus  authentiques 
ne  sont  nullement  réfractaires  aux  influences  de  cet  ordre  ? 

Nous  nous  estimons  donc  autorisés  à  faire  de  cette  forme  évidemment 
très  insolite  de  spasme  oculo-facio-cervical  une  variété  de  dyskinésie  post- 
encéphalitique. 

C’est  dire  que  nous  écartons  formellement  l’hypothèse  de  simulation 
ou  d’exagération  volontaires  que  ce  cas  a  soulevée  dans  l’esprit  de  plu¬ 
sieurs  méiecins  qui  l’ont  examiné.  Rappelons  que  plusieurs  années 
avant  l’affection  actuelle  il  a  subi  un  accident  professionnel  avec  frac¬ 
ture  du  poignet  et  traumatisme  grave  de  l’œil  ;  si  cet  homme  était 
uti  revendicateur  constitutionnel,  c’était  là  l’occasion  ou  jamais  de  le 
manifester  :  or  il  s’en  est  abstenu. 

Il  y  a  donc  lieu  de  lever  la  suspicion  qui  sur  la  foi  de  diagnostics  trop 
superficiels  pèse  sur  lui  depuis  des  années. 

M.  Henry  Meioe.  —  Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  on  n’aurait  jias 
hésité  à  considérer  comme  des  troubles  névrojiathiques,  et  peut-être  même 
comme  des  aiîcidents  hystériques,  les  désordres  moteurs  du  malade  qui 
nous  est  présenté.  Aujourd’hui,  les  présentateurs  tendent  à  incriminer 
une  cause  organique.  Cette  hypothèse  me  paraît  vraisemblable. 

A  ne  considérer  c[ue  l’aspect  clinique,  on  retrouve  en  effet  chez  ce  ma¬ 
lade  un  syndrome  convulsif  tout  à  fait  comparable  à  ceux  qu’on  observe 
chez  les  sujets  atteints  de  torticolis  spasmodique  associé  à  des  contractions 
des  musles  de  la  face,  de  l’épaule  et  du  bras.  Les  caractères  objectifsdes 
mouvements  sont  les  mêmes  et  ils  sont  soumis  aux  mêmes  influences 
exaspérantes  ou  sédatives.  L’attention  s’est  nécessairement  portée  davan¬ 
tage  sur  les  contractions  palpébrales  qui  sont  la  principale  cause  de  gêne  ; 
mais  elles  ne  représentent  qu’une  des  localisations  du  syndrome  convulsif. 
On  peut  les  observer  à  l’état  isolé  dans  certains  cas  qualifiés  de  spasmes 
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faciaux  et,  comme  ici,  elles  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble  de  l’ap¬ 
pareil  oculaire.  La  photophobie  n’est  qu’une  obsession  surajoutée,  ana¬ 
logue  aux  phobies  dont  sont  atteints  les  torticolicjues. 

Et  les  lunettes  noires  jouent  le  même  rôle  défenseur  que  les  nombreux 
stratagèmes  antagonistes  imaginés  par  les  malades  pour  lutter,  —  en 
vain  d’ailleurs,  — •  contre  leurs  torticolis.  On  retrouve  aussi  souvent  chez 
ces  derniers  un  tremblement  localisé  à  l’un  dos  membres  supérieurs,  quel- 
([uefois  aux  doigts  seulement. 

L’origine  organi([uo  de  ces  désordres  moteurs  me  paraît  désormais 
hors  de  doute,  dejjuis  ([ue  nous  connaissons  les  séquelles  encéphalitiques 
du  même  genre,  et,  d’une  faejon  générale,  les  modes  de  réaction  motrice 
des  lésions  mésencépbaliques. 

Il  s’y  ajoute  un  élément  psychopathique  qui  est  loin  d’être  négligeable, 
car  il  contribue  à  amplifier  l’agitation  motrice  et  à  la  rendre  incohérente. 
Ce  qui  explique  pourquoi  de  tels  accidents  semblent  paradoxaux  et  sont 
souvent  considérés  comme  des  produits  de  la  simulation.  On  ne  doit  s’ar¬ 
rêter  à  cette  dernière  hypothèse  qu’à  très  bon  escient.  Aussi  bien  pour 
certains  blépharospasmes  que  pour  les  torticolis  convulsifs,  les  doléances 
des  malades  sont  souvent  fort  justifiées  :  leur  mal,  s’il  ne  met  pas  leurs 
jours  en  danger,  entrave  toutes  les  occupations  et  rend  parfois  la  vie  insup¬ 
portable. 

Nouvelles  contributions  à  l’étude  des  réflexes  conditionnels  dans 
l’hystérie,  par  MM.  G.  Marinesco,  O.  SAOEnet  A.  Kreindleh. 

Nous  avons  déjà  eu  l’oc.casion  d’insister  (1)  surl’importance  de  l’étude  des 
réflexes  conditionnels  pour  l’interprétation  du  mécanisme  i)hysio-pathü- 
logique  de  l’hystérie.  Nous  nous  j)roposons  de  revenir  ici  sur  cette  question 
à  i)ropos  de  trois  nouveaux  cas,  ([ue  nous  avons  observés  récemment.  A  la 
lumière  des  connaissances  actuelles  sur  la  physiologie  des  réflexes  condi¬ 
tionnels,  nous  allons  essayer  d’éclairer  les  relations  qui  existent  entre  les 
processus  pbysiologi((ues  de  l’écorce  et  des  ganglions  de  la  base  et  leur 
importance  pour  le  développement  des  réflexes  conditionnels. 

Voici  les  observations  cliniques  de  nos  malades  : 

Premier  cas  :  La  lualaUe  G.  V.,  Agéo  du  20  ans,  entre  dans  le  service  de  la  clinique  des 
tnaladioB  du  système  nerveux,  pour  des  phénomènes  aslaso-abasiques.  La  malade  a 
soulïert  pendant  4  mois  d’un  rimmatismo  articulaire  aigu,  qui  l’a  immoJjiliséc  av»  Ivi. 
L’amélioration  des  phénomènes  articulaires  se  l'ait  avec  lenteur  et  ceux-ci  ne  dispaiais- 
sent  qu’au  bout  du  [>lusieurs  mois.  Lorsque  la  malade  a  essayé  de  descendre  dulilclle 
s’est  alTaissée.  Hlustard,elle  a  pu, avec  beaucoup  de  dilllculté,  se  tenir  debout;  son  corps 
présentait  des  oscillations  dans  tous  les  sens.  La  marche  était  à  peu  près  impossible, 
la  inala4e  ue  jiarveuant  pas  à  détacher  le  pied  du  sol,  mais  exécutant  une  demi-clreou- 
l'éTOixce  avec  le  jned  oscillant.  L’examen  neurologiciue  est  d’ailleui's  négatif. Apuès 
3  séanoes  d’électrisation  la  malade  [reul  marcher  et  une  seinaiuo  plus  tard  elle  quitte  le 
service  complètement  guérie. 
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Deuxième  cas  :  La  malade  Mar.  Cor.,  âgile  do  18  ans,  présente  à  l’entrée  dans  notre 
Service,  un  bruit  laryngo-trachéal  aigu,  qui  survient  à  chaque  expiration.  Il  y  a  2  mois 
elle  a  eu  une  bronchite  aiguë,  qui  a  duré  3  semaines  et  qui  maintenant  est  complète 
ment  guérie.  Mais  quelques  jours  plus  tard,  à  la  suite  d’une  querelle,  survint  une  sorte 
de  toux  quinteuse.  A  l’examen  actuel,  on  constate  l’existence  d’un  bruit  aiguintense,  dû 
à  une  occlusion  passagère  de  la  glotte  au  moment  de  l’expiration. 

Troisième  cas  :  A  la  suite  d’un  accident  d’automobile,  qui  d’ailleurs  ne  lui  a  causé 
qu’une  [daie  contuse  au  niveau  du  cuir  chevelu,  l’enfant  Lily  Angel,  âgée  de  9  ans,  pré¬ 
sente  un  mutisme  absolu,  ijui  persiste  dei)uis2  mois.  Isolée  dans  notre  service,  la  parole 
lui  revient  après  une  séance  de  galvanisation  un  ])eu  forte  de  la  gorge. 

En  clierchanL  à  établir  des  rél'le.xes  d’association  d’après  la  méthode  de 
Bechterew  chez  nos  malades,  nous  avons  constaté  h^s  faits  suivants  :  Chez 


l’enfant  Lily  A...  nous  avons  fixé  sur  un  point  ciuelconque  de  sa  peau  l’é¬ 
lectrode  d’un  appareil  faradique  et  en  même  temps  un  métronome  bat_ 
tait  la  seconde.  Après  10  battements  du  métronome  nous  faisons  passer 
le  courant.  L’excitation  douloureuse  produite  engendrait  un  réflexe  de 
défense  (rétraction  du  membre  excité).  En  procédant  de  cette  manière 
nous  avons  pu  obtenir  chez  notre  malade  un  réflexe  conditionnel  ;  le  bruit 
du  métronome  seul  sullisait  ii  déclencher  le  mouvement  de  défense  du 
membre.  Au  membre  intérieur  on  réussit  à  établir  le  réfle.xe  conditionnel 
après  12  combinaisons  ;  au  membre  supérieur  (dos  de  la  main)  après 
27  combinaisons.  Le  2®  jour,  le  réflexe  conditionnel  existe  encore  et  ne 
s’éteint  qu’après  26  resp.  22  répétitions  nouvelles.  Le  réflexe  conditionnel 
s’est  donc  fixé  rapidement  et  a  persisté  beaucoup  plus  que  chez  le  nor¬ 
mal. 

Dans  le  cas  G.  V.  nous  avons  associé  aux  battements  du  métronome 
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i’exciLaLion  galvanique  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  Nous  avons 
fixé  une  électrode  sur  le  point  du  nerf  à  la  jambe.  Le  métronome  bat  la 
seconde  et  au  10"  battement  on  fait  passer  le  courant  ce  qui  détermine 
une  contraction  vive  des  muscles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe. 
Dans  la  première  journée,  aj)rès  40  cfuuldnaisons,  nous  n’avons  pas  réusssi 
à  obtenir  un  réflexe  conditionnel,  mais  le  deuxième  jour,  après  18  autres 
combinaisons,  quand  le  métronome  commençait  à  bai.tre,  la  malade  fai¬ 
sait  un  vif  mouvement  d’extension  du  pied  (fig.  1).  Pourtant  il  est  à 
remarquer  que  le  mouveimmt  n’élail.  pas  localisé  seulement  dans  les  mus¬ 
cles  du  domaine  du  sciatifpu'  jioplité  externe,  mais  (ju’il  s’agissait  d’une 
extension  nette  du  pied  resseird)lant  au  mouveumînt  volontaire  d’exten¬ 
sion.  Après  avoir  répété  l’expériencc!  pcuidaid.  IG  fois,  le  réflexe  condition¬ 
nel  s’est  inhibé.  Le  lendemain  il  n’exisl  t;  plus,  mais  en  l’associant  de  nou- 


"Bdc'Màr"cor“*' 


courant  gunimiquc).  Ma- 


veau  à  l’excitant  absolu  pendant  .G  fois,  il  réapparait  et  persiste  pendant 
24  répétitions  nouvelles.  Chez  cel-te  malade  nous  avons  donc  réussi,  de 
meme  que  chez  la  première,  à  fixer  facilement  un  réflexe  conditionnel 
moteur  ijui  s’est  inhibé  dilUcileimmt  par  sa  répétition. 

La  malade  Mar.  Cor.  a  fixé  rapidement  et  d’une  façon  durable  un  ré¬ 
flexe  moteur  de  défense  à  l’attouchement  par  un  électrode,  par  letfuel 
passait  un  courant  galvanique  d’une  c.ertaine  intensité.  Après  ([uehfuos 
répétitions  (17),  seul  l’attouchement  avec  l’électrode,  par  lequel  ne  passait 
plus  de  courant,  provoquait  le  réflexe  conditionnel  de  défense  (fig.  2). 

Ce  qui  caractérise  le  sujet  hystéri([U(î  au  point  de  vue  de  son  comporte¬ 
ment  pour  les  réflexes  couditionmds  expérimentaux,  c.’est  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  les  obtenir  chez  ces  malades  et  leur  persistances  plus  ou 
moins  durable,  une  fois  obtenus.  Au  point  de  vue  de  la  dynamitfue  céré¬ 
brale  ce  dernier  fait  démoatn;  (fue  les  processus  d’induction  successive 
ne  se  font  pas  normalement  dans  les  eeul  res  nerv(uix  de  ces  malades. 

Pourtant,  dans  la  genèse  des  jdiénomèni^s  hystéri(tues  il  ne  sullit  pas 
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tic  considérer  seulement  les  processus  neurodynamiques,  qui  se  passent 
au  niveau  de  l’écorce  cérébrale,  mais  on  doit  étudier  aussi  l’influence 
qu’exercent  les  centres  sous-corticaux  sur  ces  processus.  Quelques  faits 
démontrent  l’importance  de  ces  centres  sous-corticaux  pour  le  méca¬ 
nisme  physiologique,  non  seulement  de  l’hystérie,  mais  des  réflexes  condi¬ 
tionnels  en  général.  Krasnogorski  et  Burkowa  ont  montré  qu’on  peut 
obtenir  expérimentalement,  chez  l’enfant,  une  inhibition  de  l’écorce  par 
l’excitation  des  centres  sous-corticaux.  Chez  un  enfant  normal  on  établit 
Un  réflexe  conditionnel  nu  battement  du  métronome.  Si  on  ajoute  un  sif- 
flement  intense  au  métronome  ce  sifflement  reste  indifférent  et  n’influ¬ 
ence  pas  du  tout  le  réflexe  conditionnel  établi.  Maintenant  on  fait  bat¬ 
tre  le  métronome  pendant  30  secondes,  et  puis,  au  moment  ou  on  donne 
la  nourriture,  on  produit  le  sifflement.  Après  avoir  répété  cette  dernière 
expérience  une  trentaine  de  fois,  on  laisse  maintenant  agir  à  la  fois  le 
bruit  du  métronome  et  le  sifflement  ;  ce  dernier  n’est  plus  indifférent, 
mais  inhibe  le  réflexe  conditionnel.  L’explication  du  phénomène  est  la 
suivante  :  pendant  l’activité  sous-corticale,  que  détermine  la  prise  de  la 
nourriture,  l’excitation  de  ces  centres  est  tellement  importante,  qu’elle 
engendre  une  inhibition  réciproque  de  l’écorce  ;  le  sifflement  qui  survient 
à  ce  moment  est  donc  une  excitation  associée  à  un  processus  d’inhibi¬ 
tion  corticale.  De  ce  fait,  le  sifflement,  quand  on  le  répète,  produit  de  lui- 
môme  cette  inhibition.  Voilà  donc,  démontrée,  d’après  Krasnogorski, 
l’existence  d’une  induction  réciproque  entre  les  centres  sous-corticaux  et 
le  cortex.  Des  états  d’excitations  intenses  des  centres  sous-corticaux  (qui 
sont  le  siège  des  réflexes  thalamo-strio-pallidaux)  inhibent  les  cellules 
respectives  de  l’écorce.  C’est  ainsi  que  les  réflexes  conditionnels  peuvent 
disparaître  pendant  les  émotions  intenses  :  après  la  mort  du  père,  un  choc 
émotionnel  quelconque,  etc.,  tous  les  réflexes  conditionnels,  qui  ont  été 
solidement  établis  chez  un  enfant  disparaissent.  Il  est  vraisemblable  que 
les  phénomènes  d’amnésie  antéro  et  rétrograde  rentrent  aussi  dans  ce 
cadre.  Nous  comprenons  de  cette  manière  le  mécanisme  de  production  de 
certains  accidents  hystériques  après  des  émotions  intenses  ;  l’excitation 
exagérée  des  centres  sous-corticaux  produit  une  inhibition  d’un  certain 
point  de  l’écorce  qui,  d’ailleurs,  d’accord  avec  la  loi  de  généralisation  de 
Pavlov ,  peut  irradier  sur  toute  l’écorce  ou  bien  se  concentrer  en  un  certain 
point.  Le  rôle  du  thalamus  comme  centre  affectif  est  bien  connu.  D’au¬ 
tre  part  il  faut  remarquer  que  celui-ci  joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans 
1  établissement  de  certains  réflexes  conditionnels,  puisqu’il  est  le  centre 
par  lequel  passent  toutes  les  excitations  centripètes  qui  servent  à  éta¬ 
blir  de  tels  réflexes.  C’est  le  cas  des  réflexes  absolus  pantomimico-végé- 
tatifs  d’Iwanow-Smolensky,  qui  se  passent  dans  le  système  thalamo- 
strio-pallidal.  Il  paraît  donc  établi  que  les  centres  sous-corticaux  jouent 
ün  rôle  important  dans  le  mécanisme  des  réflexes  conditionnels. 

Chez  l’hystérique,  les  processus  d’induction  réciproque  entre  les  centres 
fious-corLcaux  et  le  cortex  se  font  d’une  façon  anormale  du  fait  que  l’ex¬ 
citabilité  des  premiers  est  troublée.  Nous  avons  vu  plus  haut,  qu’un  tèl 
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lr(nihl(î  pduL  aiuiiliilcr  ou  l.ouL  au  moins  transformer,  iricme  chez  le  norimll, 
les  réflexes  conditionnels  (fui  ont  leur  sièffe  dans  l’écorce.  Nous  avons 
inontaa'',  d’autrcî  part,  dans  une  étude  antérieure,  (fue  chez  les  parkinso- 
ni(uis,  oii  les  lésions  des  fîan^lions  de  la  base  dét(îrminent  sûrement  une 
modilication  de  r(!Xcitahilil.é  de  ces  derniers,  il  existe  des  troubles  simu¬ 
lant  c(!ux  do  l’hystérie  (c.riscis  oc.ulof^yrcs,  tac.hypnée,  etc.),  c[ui  sont  dus  à 
uiK!  ]K‘rturbation  dans  la  jirodiiction  (d.  la  fixation  des  réflexes  condition¬ 
nels.  Mais  le.  fae.huir  (fui  (h'd.ermine  la  modilieai.ion  de  l’exe.itabilité  des 
ee.ntr((S  sous-eortieaiix  esl.  le,  systènu!  véffétatif  (d  humoral,  (ihez  les  par¬ 
kinsoniens,  il  existe  In'Mfuemmeid,,  comme  nous  l’avons  montré  depuis 
lonKtemi)s,  d(!S  troubles  firofonds  de.  e.e  systènu!.  D’autre  part,  les  hystéri" 
([U((S  oui,  aussi  uiu;  eonstil.id.ion  véf^étative  si)écialc  ;  on  e.onstate  chez 
cu.x  ihis  réa(d,ions,  comme  chez  les  vaf,n)toni([ucs,  de  la  micro.sphygmic,  etc. 
Les  réfhixes  conditionnels  eu.x-ménu^s  sont  influencés  par  des  facteurs  hu¬ 
moraux.  Les  enl'aid.s  myxonléruateux  ne  peuvent  pas  fixer  des  réflexes 
conditionnels,  tandis  (fu’après leur  traitement  avec  de  la  thyroïde  ceux-ci 
se  forment  comme  (dicz  le  moral  (Schastin). 

Les  centres  sous-(;orticeaux  de  l’hystéricfue  se  trouvent  donc  dans  un 
état  d’(!xeitabilité  spécial  en  fonction  des  facteurs  végétativo-humoraux 
constitutionnels  partieidiers.  Un  choc  affectif  (juelconque  exagère  encore 
plus  l’cxcilabilité  de  ces  cenl.res  ;  il  jirovocfue  même,  ainsi  (fue  nous  l’a¬ 
vons  dit  plus  haut,  une  inhibiticm  de  l’écorce,  ffui  se  trouve  déjà  dans  un 
(îcrtain  degré  d’inhibition  i)lus  ou  moins  permanente  chez  l’hystérique, 
comme  l’a  montré  Pavlov.  La  fixation  de  cette  inhibition  |est  de  à  un  dé¬ 
faut  dans  l’induction  successive  au  niveau  du  centre  cortical  inhibé,  c’est- 
à-dire  (fn’à  ce  i»rocessus  d’inhibition  ne  se  substitue  pas  immédiatement, 
(anrime  chez  le  normal,  un  ju-ocessus  d’excitation,  mais  persiste  plus  ou 
moins  longl.(miiis. 

Timd,  dans  une  étude  inl,éressuid,e  sur  les  réflexes  conditionnels  dans 
les  états  névroi)athi({u(!S,  observe  (fue  seuls  possédaient  une  efficacité  j)a- 
thol()gi([uc  les  réflexes  c.onditionnels  (jiii  s’accompagnent  d’émotion, 
I)ossè(lant  une  (diarg(;  alfective.  l)(dmas,  en  étudiant  les  réflexes  condition- 
juds  en  psychiatri(!,  insist(3  aussi  sur  le  laïle  de  1’ ((  effraction  émotive».  Mais 
le  rôle  du  fa(d,cur  c(mstitutionnel  nous  fjaraît  aussi  très  important, 
comme  l’a  déjà  montré  Pavlov  dans  ses  expéri(jnccs  c.hez  les  chiens.  C’est 
i’iid.rication  (hi  ces  2  fa(d,(nirs  — arfc(;ti()n  et  constitution  —  (fui  déter- 
mincjü,  la  physi()l((gi(!  normale  et  i)athol()gi(fue  des  réflexes  conditi(ui- 
nels  chez  l’homme.  Nhnis  idlons  rev(!nir  dans  une  note  ultérieure  sur  le 
rôhî  de  l’affection  dans  la  g(!nése  des  troubles  hystéri(fues. 

l'issayons  (rinter]ir('‘tcr  maintenant  les  cas  relatés  {(lus  haut  à  la  lu¬ 
mière  de  c(;s  considér.ations  sur  les  réflexes  conditionnels.  Dans  notre  pre¬ 
mier  cas,  la  longue  immobilisation  dans  le  lit  a  causé  une  inhibition  de 
l’analysateur  moteur  (h;  l’écorce,  chose  d’autant  plus  facile,  que  les 
centres  sous-cortic.aux  se  trouvaient  chez  notre  malade  dans  un  état  de 
forte  excitation,  (ixju’cssion  (h;  son  étid,  arf(!ctif  (la  douhoir,  la  {(cur  de  rcs^ 
ter  invalide,  etc.).Cett(!  (excitation  des  ceiU,res sous-corticau.x  accentuait 
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par  le  mécanisme  de  l’inducLion  réciproclue  l’inhiliilion  deranalysateur 
moteur. 

Chez  notre  seconde  malade,  le  bruit  expiratoire  analogue  ([liant  à  son 
mode  de  production  à  la  toux,  a  été  fixé  [lar  la  bronchite  (fui  a  créé  un  état 
d’(;xcitation  chronique  dans  le  centre  sous-cortical  (fui  coordonne  Ic.s  mou¬ 
vements  de  la  toux.  Cotte  excitation  chroniifue sous-corticale  a  engendri' 
une  légère  inhibition  de  l’analysateur  moteur  cortii-al  correspondant.  Au 
moment  où  la  (fuerelle  est  survenue,  l’élat^afi’ectif  a  d’une  part  ajoute  son 
action  excitatrice  à  celle  d(\jà  exis_tanle  dansles  centres  sous-corticaux,  et 
d’autre  part,  en  produisant  par  induction réciproifub  une  inhibition  cor¬ 
ticale,  a  inhibé  le  foyer  d’inhibition  existant ,  donc,  a  engendré  une  désin- 
hibition  de  ce  foyer. 

Chez  l’enfant  Lyli  Ang.  au  moment  du  traumatisme,  la  forte  tension 
affective  a  mis  les  centres  sous-corticaux  dans  un  état  d’hyperexcitation, 
ce  ([ui  a  entraîné  un  état  d’inhibition  do  l’écorce.  I.a  conemitration  de 
l’inhibition  s’est  faite  dans  le  centre  moteur  du  langage  i(eut-(';trc  parce 
que  c’est  ce  centre  (fui,  du  fait  (fu’il  est  d’ac.([uisiti()u  récente,  est  plus  vul¬ 
nérable  ou  dans  l’espèce  plus  inhibable. 


A  propos  des  facteurs  régulateurs  de  la  motilité  volontaire.  Les 
fonctions  cérébrales  psychomotrices  au  point  de  vue  clinique  et 
expérimental,  par  M.  II.  Baruk. 

Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  récemment  au  Congrès  neur()logi([uc  de 
Berne  sur  les  éléments  riigulatcurs  du  tonus  musculaire  et  d(!S  fonctions 
motrices,  ont  mis  en  évidence  ,à  côté  des  divers  facteurs  invoqué'S  gén(i- 
ralement  (facteur  postural,  labyrinthiipie,  cénibelleux,  etc.)  l’existence 
de  fonctions  régulatrices  d’un  ordre  plus  élevé,  auxquidles  ont,  fait  allu¬ 
sion  notamment  M.  Crue.het  à  profios  du  syndrome  bradyeinétique  de 
l’encéphalite,  et  M.  P’roment.  Ce  sont  ces  fonctions  régulatricns  sufié- 
rieures  de  la  motilité  dont  nous  poursuivons  l’étude,  avec,  le  P*’  Claude  (I  ) 
sous  le  nom  de  fonrlions  psurhomolrircs.  Nous  voudrions  rafijuder  à  ce 
sujet  quelques  notions  laisultant  de  c.iis  rocherclu'S,  notions  sur  l(«([U(dles 
nous  avons  insisté  dans  la  discussion  à  Berne. 

Si  l’on  envisage  les  divers  types  de  troubles  de  la  motilité,  il  faut  faire 
place,  h  côté  de  l’akinéisie  par  barrage  moteur,  à  l’akinésie  par  absence  de, 
mise  en  Irain  psychomolriee.  Dans  le  firemier  cas,  le  muscle  ofijiose  une  ré¬ 
sistance  à  la  «  volonté  »  du  malade.  Dans  le  second  cas,  c’est  cette  action 
volontaire  qui  ne  peul  pas  s’exercer  jiar  suite  d’un  engourdissement  spé¬ 
cial. 

Nous  avons  pu,  avec  le  (fiaude  et  Porak  (2),  en  utilisant  l’ergographe 


(1)  Cf.  notamment  11.  Claudk  et  II.  Bah 
c6r6bralc.  Presse  médicale,  18  février  l'.K'Il. 

(‘^)  Ci.Aurm.  liAiiiiK  et  Pouak.  SomiiKol 
F, tilde  physioluiîiiiiie  et  iiIiarmneudYmimiini 
pariiltre  Eiiréjthulr  l'.CIb. 


(CK.  Les  trouilles  psychomoteurs  d’ori<rine 
e.alaleiilique  et  fonctions  ])Syehomotrices. 
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(le  Mosso  avec  un  rouleau  inscripteur  à  rotation  très  lento,  objectiver  ce 
trouble  spécial  de  la  mise  en  train  psychomotrice,  notamment  dans  le 
sommeil  cataleptique,  la  catalepsie  et  la  catatonie.  Nous  avcins  observé 
en  pareil  cas  des  courbes  qui  nous  ont  paru  très  spéciales  et  différentes  do 
celles  ({u’on,  obtient  chez  les  sujets  normaux  et  au  cours  d’autres  affec¬ 
tions  psychiques  ou  neurologiques  :  ces  courbes  présentent  en  effet  trois 
segments  successifs  :  1°  une  longue  ligne  ascendante  ;  2°  un  plateau  ; 

une  descente  brusque.  Mais  cet  aspect  ne  s’observe  que  lors  du  début 
de  chaque  épreuve  ;  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  quecclle-ci  Se  prolonge 
les  courbes  prennent  un  aspect  régulier  et  rapide  (en  dôme  et  en  ballon) 
jusqu’à  l’apparition  de  la  fatigue.  Il  s’agit  donc  bien  là  d’un  trouble  élec¬ 
tif  de  la  mise  en  train. 

Ce  trouble  de  la  mise  en  train  varie  d’une  façon  exactement  parallèle 
à  l’engourdissement  psychique  :  il  a  son  maximum  durant  les  phases  de 
sommeil  cataleptique,  il  disparaît  lorsque  le  malade  peut  être  réveillé. 

Ainsi  donc,  le  trouble  moteur  et  le  trouble  psychir^ue  sont,  en  pareil 
c.as,  indissolublement  liés,  mais  ceci  ne  veut  pas  dire,  comme  on  le  croit 
trop  souvent,  qu’il  s’agit  là.  d’un  trouble  psgehique  primitif,  c’est-à-dire  lié 
à  une  idée,  à  une  intention,  en  un  mot  à  un  contenu  psychologique  dé¬ 
fini.  Quand  nous  parlons  ici  de  trouble  psychique,  nousn’envisageons  dans 
ce  cas  que  des  perturbations  quantitatives  de  l’intensité  et  du  degré  de  Vacli-r 
vilé  psgehique  et  nerveuse  en  général,  comme  on  peut  en  observer  dans  les 
divers  types  d’engourdissement, qui  s’étagent  du  sommeil  à  la  catalepsie. 

Or  ces  variations  de  l’activité  psychique,  ces  phases  d’engourdisse¬ 
ment  et  de  réveil,  sont  l’expression  des  perturbations  physiologiques  du 
système  nerveux  :  nous  avons  pu,  en  effet,  avec  le  P''  Claude  et  Porak  rc- 
{«roduire  ébauché  ce  trouble  de  la  mise  en  train  psychomotrice  en  injec¬ 
tant  chez  l’homme  — en  nous  limitant  aux  doses  très  faibles  couramment 
utilisées  en  thérapeutique  —  de  la  bulbocapine  (0  gr.  10  à  0  gr.  20  centig.). 
Au  moment  où  survient  la  très  légère  somnolence,  souvent  d’ailleurs  à 
peine  sensible  cl.  transitoire,  les  courbes  prises  à  l’ergographe  prennent 
un  aspect  analogue  à  celles  obtenues  au  cours  du  sommeil  cataleptique. 

Ainsi,  les  fonctions  psychomotrices  qui  règlent  l’initiative  motrice  et 
la  mise  en  train  du  mouvement  sont  bien,  au  même  titre  que  les  autres 
fonctions  d’exécution  motrice,  des  fonctions  cérébrales.  C’est  pourquoi 
elles  peuvent  être  touchées  par  des  causes  organiques,  comme  par  exemple 
l’encéphalite  léthargique.  Celle-ci  peut,  en  effet,  réaliser  tantôt  des  signes 
de  la  série  posturale  (syndrome parkinsonien),  tantôt  des  signesdela  série 
psychomotrice  (sommeil  cataleptique),  tantôt  les  deux  séries  combinées  (1  ). 

(I)  Dans  les  si  unes  de  la  série  paslurale,  1(;  Irouliln  moleur  est  beaucoup  plus  sî^paré  du 
psychisme,  et  rinviporaliou  volontaire  ne  fait  souvent  tpj'auf;menter  le  barrage  moteur, 
tandis  (pie  celui-ci  peut  ccsler  soudain  au  cours  d’obnubilation,  de  sommeil  (kinùsie 
paradoxale).  Au  contraire,  dans  les  signes  de  la  série  psijclwmulricc,  l’invigoration  vo¬ 
lontaire,  lors(iuelle  ((st  possible,  peut  att(’(nuer  consid(''riiblement  ou  mOme  supprimer 
le  trouble  moteur.  Il  y  a  donc  bî  des  caraclftres  inverses,  qui  sont  corroborcîs  par  l’ac¬ 
tion  toute  dilîérente  de  la  sco[iolamine,  comme  y  a  insisté  1  lelmas-Marsalet  et  nous- 

i;es  deux  séries  de  signes  correspondent  probablement  ù  des  fonctions  et  à  des  étages 
dilTérents  du  systôrao  nerveux. 
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Cetto  mise  on  ovidcnco  do  fondions  psychomotrices  cérébrales  per¬ 
met  d’ailleurs  do  comprendre  les  impressions  subjectives  accusées  par  les 
malades  :  «  Je  ne  peux  pas  vouloir  remuer  »,  nous  disait  l’un  d’entre 
eux.  «  Il  faudrait  pour  que  je  me  remue,  nous  disait  un  autre,  que  l’on 
melle  mon  esprit  en  monvemenl.  »  Ces  paroles  traduisent  bien  l’existence  de 
cet  engourdissement  subi,  et  non  créé  par  les  malades. 

On  s’explique  ainsi  que  des  variations  considérables  de  l’activité  psy¬ 
chomotrice  puissent  être  réalisées  en  dehors  de  toute  cause  psychologique 
(au  sens  que  l’on  attribue  à  ce  mot,  c’est-à-dire  à  celui  d’une  idée,  d’un 
état  de  conscience).  Et  ce  fait  nous  explique  que  les  mêmes  variations  de 
l’activité  et  de  la  mise  entrain  puissent  être  observées  ebez  les  animaux 
et  que  l’on  puisse,  comme  nous  l’avons  fait,  de  Jonget  moi,  parler  à  propos 
de  la  catatonie  expérimentale  par  la  bulbocapnine,  de  Iroiibles  psycho- 
moleitrs  dans  la  série  animale  superposables  aux  troubles  psychomoteurs 
observés  en  clinique  humaine. 


Troubles  vertigineux  réflexes  d’ordre  vaso-moteur.  Leurs  carac¬ 
téristiques,  par  MM.  J.  IIaguenau  et  M.  Vernet. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  do  syndrome  vertigineux  très 
caractérisé  dû  à  une  sinusite  maxillaire  latente.  Nous  ne  relatons  pas 
ce  cas  pour  revenir  encore  sur  la  question  de  l’étiologie  si  diverse  des 
vertiges.  L’observation  est  intéressante  moins  par  l’origine  sinusale 
déjà  assez  souvent  signalée,  que  par  l’occasion  (juelle  donne  de  préciser 
les  caractéristiques  de  ces  syndromes  vertigineux  vaso-moteurs,  d’ordre 
réflexe. 

L’un  de  nous,  dans  un  mémoire  de  la  Presse  médicale  (10  juillet  1920),  a 
montré  la  part  qu’il  fallait  accorder  à  cet  élément  vaso-moteur  sympa¬ 
thique  dans  la  genèse  du  vertige  et  à  son  critère  thérapeutique,  l’adrénaline. 
Le  trouble  vaso-moteur  labyrinthique  qui  provoque  le  vertige  a  bien  un 
point  de  départ  reflexe,  l.rigémellairc,  vague,  ou  d’un  mot  «  périphérique». 
Il  s’agit  donc  là  de  symlromes  vertigineux  pour  lesquels  l’appellation  de 
syndromes  vertigineu.x  ri'flexes  ou  ]>ériph(iriquos  convient  parfaitement. 

Clinz  notre  rniiliuln,  iln  -ZW  ans,  il  s’afrissait  do  sinusiLo  maxillaire  latente  droite 
qu’aucun  symptôme  nasal  bruyant  no  décelait,  ondidiors  d’un  pou  d’obstruction  nasale, 
de  rhumes  à  répétition,  do  troubles  vaso-moteurs  du  fond  do  l’d'il  du  même  côté  (cons¬ 
tatés  par  M.  Hochon-Duvlfriiand  il  y  a  plusiimrs  mois)  et,  par  intermittence,  d’un  peu 
de  céphalée  périorbitaire  droite.  Les  troubles  vertijïini'ux  étaient  intermiltcnts,  sans 
nausées,  sans  bourdonnonumts,  sans  aucun  sens  de  chute,  mais  avec  un  déséquilibre 
marqué  dans  la  marche,  le  vorti;j:e  étant  im^xistant  au  repos  au  lit.  L’entrée  dans  une 
salle  chaude  le  faisait  réapparaître,  ainsi  ((iie  le  moindre  changement  do  température. 
Quand  le  malade  inclinait  la  tète  en  avant  ou  se  baissait,  le  vertige  s’accompagnait 
alors  de  troubles  vaso-moteurs.  Aucun  troubb^  d(^  l’audition.  Mais  les  vertiges  étaient  ù 
ce  point  fréquents  et  accentués  qu’ils  furent  l’objet  d’examens  divers  et  d’interpré¬ 
tations  quidque  peu  divergentes,  Jus(iu’uu  jour  où  l’i^xamen  neurologique  étant 
négatif,  une  exploration  systématiciue  de  la  tête  et  du  m^z  fit  découvrir  tout  à  la  fois 
l’intégrité  de  l’oreille  et  l’obscurité  totalodu  sinus  maxillaire  droitàla  diaphanoscopie. 

Le  Weber  était  indifférent  (128  v.  d.),  le  liinne  positif  à  droite  et  à  gauche  avec 
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n\i(lil,i(iiis  fii'ii'ii'niid  et  osseuse  piirfiiil.es.  Pas  d’otite. pi'éc('idenimcnt.  Tympans  sains, 
l'ilinmvi^  priiMimatiqiK^  négative.  Pas  d(^  nysta;,'mus  spontané.  Pas  de  l)ruits  subjoc- 
til’s  de  l'oi’iiille.  Pas  de  Homliei-ir.  Pas  do  déviation  dans  la  marche  on  avant  et  en 
arrière  les  yeiixl'ermés.  Pas  de  si^no  de  l’index. 

l.e  drainage  du  sinus  maxillaire  entraîna  très  rapidement  la  guérison  de  cet  étal 


Il  osL  (l’utt  frrand  iiiLérûl,  do  préciser  les  earacLères  qui  permeLf.ent  de 
distiiifçuer  ces  syndromes  verLip;inoux  réfle.xcs  des  syndromes  proprement 
auri(;iilaires  (c,’esL-à-dire  s’accompagnant  d’une  altération  organique 
do  l’oreille),  et  de  ceux  ([u’il  est  convenu  d’appeler  syndromes  vertigineux 
ccntrau.x  ou  sns-labyrinthiques. 

Un  grand  nombre  de  monographies  ou  de  mémoires  étudient  toutes  les 
modalités  de  réactions  labyrint hi([ues  dans  les  divers  syndromes  verti¬ 
gineux  ;  mais  s’il  est  vrai  que,  dans  ce  domaine,  toutes  les  combinaisons 
sont  possibles,  une  classification  purement  causale  crée  une  grande  con¬ 
fusion  et  une  multitude  de  formes  clinicjues  où  il  est  dilïiinle  de  se  recon¬ 
naître.  Il  importe  en  clinique  neurologique  et  otologique  de  classer  sché¬ 
matiquement  ces  syndromes  vertigineux  multiples  en  les  distinguant 
d’après  le  siège  anatomique.  C’est  dans  cet  esprit  que  nous  ne  retenons 
ici  que  les  15  variétés  de  syndromes  ci-dessus  énoncés,  les  vertiges  périphé- 
ri(fucs,  centraux,  auriculaires  purs  ;  mais  il  ne  faut  voir  dans  ce  schéma 
(fue  des  lignes  directrices,  d’une  utilité  pratique  immédiate. 

Il  reste  bien  entendu  qu’il  n’existe  pas  de  syndrome  vertigineux  qui 
ne  soit  labyrinthique  au  sens  propre  du  mot.  Entre  le  simi)lc  trouble  fonc¬ 
tionnel  vaso-moteur  sympathique,  le  trouble  d’altération  organique  du 
labyrinthe  et  celui  de  la  conduction  vcslibulo-ccntralc,  il  n’y  a  qu’une 
(fuestion  de  siège  anatomiefue  des  lésions.  Du  trouble  vaso-moteur 
siniiile,  réflexe  sans  altération  permanente  du  labyrinthe  au  trouble  vaso¬ 
moteur  congestif  ou  hémorragique  de  la  maladie  de  Ménière,  question 
de  degré.  Du  trouble  d’hypoexcitabilité  du  labyrinthe  h  l’hypoexci- 
tabilité  des  faisceaux  vestibulo-cérébelleux,  question  de  degré  également 
mais  avant  tout  (piestion  de  siège. 

I’(»ur  eara(d  ériser  les  syndronuis  verl.igineux  vaso-moteurs  et  les  diffé- 
renci(!r  (hîs  atiriculaires  purs  et  d(!S  eimlraux  nous  prendrons  ([ue  les 
r>  jioints  de  comparaison  suivaid.s  : 

1“  Le  type  du  verlige  et  du  déséquilibre  ; 

2"  Le  iiuslaf/mus  et  les  Iroubles  siionlanés  au  niveau  des  membres  et  du 
tronc.  ; 

15"  I/état  de  l’oreille,  dans  sa  lonrlinn  audilive  ; 

■1”  L’élul  de.  l'oreille  dans  sa  lonrlion  veslibulaire.  ; 

5°  Les  Iroubles  assoeiés. 

1  ^  Tjipe  du  veslige.  el  du  déséquilibre. 

a)  Dans  les  syndromes  vaso-moteurs,  le  type  du  vertige  est  fugace, 
inlermillenl,  avec  ée.lairries  lolales,  en  opposition  avec  le  vertige  central 
((ui  est  durable,  avec  déséqiiilibralion  plus  ou  moins  permanente  égale- 
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ment  en  opposition  avec  le  vertige  auriculaire  où  l’altération  organique 
du  labyrinthe  empêche  V éclaircie  lolale  après  la  poussée  paroxystique. 

b)  Le  vertige  est  surtout  subjeciif  dans  le  syndrome  périphérique. 

Il  est  objeclij  et  subjectif  dans  le  vertige  auriculaire. 

Il  est  surtout  une  déséquilibration  dans  le  vertige  central. 

c)  L’intensité  est  variable  dans  les  trois  formes. 

d)  Le  vertige  n’existe  pas  au  lit  dans  les  variétés  périphériques. 

Il  peut  exister  aussi  bien  au  lit  que  debout  dans  les  formes  auriculaires 
et  centrales. 

2°  Le  nyslagmtis  spontané,  est  exceptionnel  dans  les  vertiges  périphé¬ 
riques. 

Il  est  fréquent  mais  peu  durable  dans  les  vertiges  auriculaires,  et  il  va  en 
s’ atténuant. 

Il  est  fréquent,  durable  et  va  en  s’accenlnanl  dans  les  vertiges  centraux. , 

Le  sens  verticcd  du  nyslagmus  spontané  est  presque  toujours  caractéris¬ 
tique  des  syndromes  centraux  et  d’autant  plus  qu’il  est  plus  marqué  (sclé¬ 
rose  en  plaques,  lésions  de  l’isthme  et  de  la  fosse  cérébrale  postérieure). 

Le  côté  de  la  secousse  forte  du  nystagmus  spontané  n’est  pas  toujours, 
caractéristique.  Il  peut  varier. 

Les  troubles  spontanés  au  niveau  des  membres  du  trône  et  du  cou  sont  le 
fait  des  formes  auriculaires  et  surtout  centrales. 

3°  Etat  de  l’oreille.  Fonction  xuditive. 

Aucune  altération  auditive  dans  les  formes  périphériques  pures. 

Peu  ou  pas  de  troubles  de  l’audition  dans  les  formes  centrales,  ou  appa¬ 
rition  tardive,  contrastant  avec  l’intensité  précoce  des  réactions  laby¬ 
rinthiques  modifiées. 

Troubles  de  l’audition  très  nets  dans  les  formes  auriculaires  pures.  Ils 
peuvent  se  résumer  ainsi  ; 

Auditions  aérienne  et  os.seuse  diminuées  avec  Rinne  positif. 

Epreuve  de  Weber  :  la  latéralisation  du  son  du  diapason  placé  .sur  le 
front  se  fait  vers  l'oreille  saine,  alors  que  dans  les  alîections  de  l’oreille 
moyenne,  la  latéralisation  se  fait  du  côté  de  l’oreille  malade. 

Bourdonnements  absents  dans  les  formes  périphériipies  pures  ;  constants 
et  violents  dans  les  formes  auriculaires  et  centrales. 

4°  Etal  de  l’oreille.  Fonction  vestibulaire. 

.  a)  Epreuve  galvanique. 

Pas  de  troubles  dans  les  vertiges  périphériques. 

Tendance  à  l’hypoexcitabilité  dans  les  formes  auriculaires. 

Tendance  à  l’inexcitabilité  dans  les  formes  centrales. 

Dans  les  tumeurs  pontocérébelleuses,  l’hyporéflectivité  galvanique 
s  accompagne  de  chute  constante  vers  l’oreille  malade,  quel  (pie  soit  le 
sens  du  courant. 

b)  Epreuve  calorique. 

Pas  de  différence  sensible  entre  les  2  lab  yrinlhes  dans  les  formes  péri¬ 
phériques. 


634 


SOCIÉTÉ  DE  NEVEOI.OOIE  DE  EAEIS 


Modificationfi  rnmarquables  dans  les  formes  aurieidaires. 

Intégrité  relative  de  l’épreuve  calorique  dans  les  formes  centrales, 

c)  Epreuve  rolaloire. 

Modification  légère  de  l’excitabilité  dans  les  formes  périphériques, 

Dans  les  formes  auriculaires,  cette  épreuve  n’est  probante  que  si  elle 
est  nette  et  renforcée  par  l’épreuve  calori([ue,  à  cause  de  la  compensation 
du  labyrinthe  sain  interrogé  simultanément  par  la  rol.ation.  Quand  il  y  a 
discordance,  si  l’épreuve  galvanique  est  normale,  c’est  le  labyrinthe  qui 
est  en  cause,  particulièrement  dans  la  syphilis  (liarnadier,  Moulonguet), 

Dans  les  formes  centrales,  l’épreuve  rotatoire  donne  des  réactions  dis¬ 
sociées,  perverties. 

D’une  façon  très  générale  :  pas  de  modificalion  appréciable  de  l’excita¬ 
bilité  comparée  des  2  labyrinthes  aux  diverses  épreuves  dans  les  [ormes 
dilss  périphériques. 

Les  modiftcalions  do  l’excitabilité  aux  épreuves  galvanique,  calorique, 
rolaloire  sans  surdilé,  font  penser  aux  formes  centrales, 

Los  modifications  de  l’excitabilité  aux  épreuves  calorique  el  rolaloire 
avec  surdilé  et  sans  ou  peu  de  modificalions  galvaniques  désignent  les 
formes  purement  auriculaires. 

Nous  ne  faisons  pas  mention  des  réactions  labyrinthiques  partielles. 
Elles  n’entrent  pas  dans  les  lignes  générales  de  dilférenciation  que  nous 
essayons  de  préciser  entre  les  trois  modalités  de  syndromes  vertigineux 
ci-dessus. 

Dans  les  cas  où  Barré,  Eagleton  ont  pensé  rapporter  h  une  origine  cen¬ 
trale  certaines  de  ces  réactions  partielles,  il  doit  exister  en  règle  générale 
des  modifications  de  l’excitabilité  galvaniffue  et  dos  signes  d’altération 
(lu  névraxe  <{ui  permettent  de  les  c;aractériscr.  Dans  ces  cas,  l’audition 
est  peu  ou  tardivement  altérée!. 

be  Troubles  associés. 

Dans  les  formes  périph('ri([U(!S,  on  note!  une  influence  remarquable  sur 
le  vertige  des  modifications  atmos[(héri({U(!3  (chaleur,  état  hygrométrique 
de  l’air,  variations  brusejues  de  pression)  avec  d(îs  troubl(!s  vaso-moteurs 
divers.  Le  déséquilibre  va.so-sympathi([ue  et  l’état  gasi.ro-intestinal  con¬ 
ditionnent  netterneuit  la  poussée  vaso-motrice  labyrinthi([Ue. 

L’int(!gril.é  de  l’oreille  el.  du  névraxe  sont  de  r('!gle. 

Dans  h!S  formes  auriculaires,  (pi’il  s’agisse  d’inflammation  de  la  caisse^ 
(le  la  l.rompe  d’Eustatihe,  de  syphilis,  d’intoxication  (quinine  ou  salicy- 
late),  d’hémorragie,  d’hypertension  de  l’endolymplie,  d’ostciospongiosoi 
(itc.),  la  surdité  (it  le  bourdonnement  constituent  avec  le  vertige  le  tnipied 
essentiel  qui  les  caractérise. 

Dans  les  formes  centrales,  des  paralysies  associées  accompagnent  sou¬ 
vent  le  syndrome  VcrI.igincux,  des  céphalées  jiroforuhs,  des  signes  ocu¬ 
laires,  des  modifications  re-vélées  par  la  imnction  lombaire,  des  signes 
de  lu  série  cérébelleuse  de  Babinski  et  André-Thomas,  des  nausées,  des 
Vomissements,  etc... 
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Certes,  un  examen  d(H, aillé  peut  met  tre  parfois  en  défaut  une  schépiati- 
Sation  semblable,  étant  donnée  la  romplexité  des  syndromes  vertigineux, 
mais  dans  la  plupart  des  cas,  elle  a])paraîtra  d’ime  utilité  pratique 
réelle. 

Barré  (de  Strasbourg). — I, a  communication  de  M.  Vernet  a  trait  à  une 
question  très  vaste  sur  laquelle  il  y  aurait  beaucoup  à  dire. 

Los  syndromes  topographi([ues  des  voies  vestibulaires  sont  extrême¬ 
ment  nombreux  et  souffrent  mal  la  schématisation  à  la  fols  très  habile 
et  sans  prétention  qu’on  nous  propose. 

Pour  ne  dire  qu’un  mot  sur  un  point  du  sujet  spécialement  considéré 
par  M.  Vernet,  il  nous  semble  que  l'on  peut  tirer  des  enseignements  assez 
précis,  sur  l’état  des  vaso-moteursdel’appareil  vestibulaire,  en  pratiquant 
systématiquement  les  épre.uven  caloriques  rhainlcK  cl  froides,  en  comparant 
et  en  interprétant  les  résultats  obtenus. 

Nous  avons  déjà  publié  quelques  observations  poursuivies  dans  ce 
sens,  et  montré  tout  le  parti  pratique  qu’il  est  possible  de  tirer  de  la  com¬ 
paraison  des  réactions  caloriques  ;  nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici  sur 
ces  faits,  mais  leur  intérêt  pratique  ne  ])cut  échapper,  et  c’est  tout  ce  que 
nous  voulions  dire  aujourd’hui. 


Migraine  ophtalmique  accompagnée  d’épilepsie,  par  MM.  Folly 

(d’Auxerre)  e1,  DjcnENEDETTi  (de  Nancy). 

Dans  un  rapport  à  la  réunion  neurologique  de  192.0,  à  l’occasion  du 
glorieux  centenaire  de  Charcot,  M.  Pasteur  Vallery-Badot  a  exposé  avec 
sa  grande  autorité  les  relations  de  l’épilepsie  et  de  la  migraine. 

C’est  un  cas  analogue  à  ceux  rapportés  par  lui  et  i)ar  M.  le  P*"  Cornil 
que  nous  .avons  rhonneur  de  soumettre  à  la  Société. 

Le  soldat  I,...,  Af;c  de  31  ans,  est  envoyé  dans  notre  servie.c  le  3.3  .avril  dernier, A  la 
suite  do  crises  onractérisées  parles  pliénornènes  suivants  :  céphalalgie  violente,  amblyo- 
pie,  vomissements,  puis  contracture  du  bras  droit,  déviation  de  la  tête  à  droite,  mouve¬ 
ments  cloniques  de  la  jandte  gauche.  Pas  d(^  morsures  de  la  langue,  pas  de  relAchement 
des  sphincters. 

Depuis  son  arrivée  au  régiment,  en  si.x  mois,  i  I  aurait  eu  deux  crises  analogues,  durant 
une  demi-heun^  environ,  avec  maximum  de  la  céplialalgie  à  gauche,  dans  la  région 
fronto-parii'to-occipitale  ;  mais  aucun  médecin  n’en  a  été  témoin. 

.S.i  mère  fournit  les  renseignements  suivants  :  «  Il  est  né  à  terme,  après  une  grossesse 
très  di(Iicile,ottrès  pénible.  11  était  trèschétif  à  sa  naissance, et  pendant  un  an,a  donné 
de  grandes  inquiétudes.  Au  bout  d’un  an,  U  a  reiiris  le  dessus  ;  mais  il  a  été  très  éprouvé 
par  une  série  de,  maladies  d’enfance  ;  rougeole,  coqueluche,  oreillons,  diphtérie.  Il 
n’eut  jamais  de  convulsions,  et  ne  subit  aucun  traumatisme  crânien.  11  n’eut  pas  d’in¬ 
continence  d’urine  prolongée  au  delà  de  la  première  enfance. 

«Depuis  l’àge  de  1  ans  il  a  des  migraines  accompagnées  de  vomissements, siégeant 
principalement  à  la  région  fronto-pariéto-occii>ilale  gauche  et  survenant  surtout  le 
matin.  Il  était  alors  indisponible  pour  h'  reste  de  la  journée.  Ces  migraines  survenaient 
par  intervalles  réguliers,  de  1  à  3  mois. 

«A  17  ans,  il  eut  une  pouss  le  d’urlicairo  généralisée,  s’accompagnant  de  vives  déman* 
geaisons,  et  qui  aurait  duré  trois  mois  environ. 
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«Après  ccttR  éruption,  il  eut  des  migraines  fr6<pientcs,  mais  peu  durables,  qui  s’iio- 
eornpagnaient  de  crises  d’allure  comitiale.  11  ne  peut  indiquer  aucune  sensibilisation 
alimentaire  à  l’origine  de  ses  crises.  Depuis  deux  ans  les  migraines  ont  uiu!  tendance  à 
s’espacer,  et  ne  surviennent  que  tous  les  trois  mois  environ,  assez  irrégulièrement.  » 

11  n’y  a  aucune  maladie  à  signaler  chez  ses  parents;  alcuolisnu;,  syphilis.  D’autre 
part,  ils  no  sont  pas  migraineux.  11  est  (ils  uniiiue. 

L...  est  un  sujet  de  ‘.21  ans,  de  taille  plutdt  petiU;,  et  de  constitution  moyenne. 

A  l’examen  on  ne  note  rien  di;  i)articuli(;r  du  côté  de  .ses  organes  respiratoires.  Hes- 
piration  nasale  bonne,  rien  aux  poumons. 

Le  cœur  présente  des  bruits  normaux,  bien  frappés.  Le.  pouls  est  à  80.  La  tension  au 
Pachon  est  do  ]‘2-(;  ;  sa  Umsion  moyenne,  10-H. 

Le  malade  n’accuse  aucun  troubl(;  digestif.  Ap[)étit  normal,  digestions  bonnes, 
selles  normales  et  régulières. 

■Sa  dentition  est  défectueuse  et  on  note  une  implantation  vicieuse  des  dents.  I,a 
langue  est  bonne,  l’estomac,  l’intestin  n’offrent  aucun  signe  particuli(;r. 

Foie  un  peu  débordant,  raU;  normale. 

A  l’écran  radio.scopi(iue,,  on  ne  constate  aucun  signe  de  dislocation  ni  de  dilatation 
stomacale,  vidage  normal,  transit  intestinal  normal,  ptose  du  côlon  transverse.  Foie 
obscur,  un  peu  augmenté  de  volume,  le  bord  inférieur  supérieur  ,  débordant  d’un  bon 
travers  de  doigt. 

11  n’y  a  aucun  trouble  de  la  miction.  Urines  normales  en  quantité  et  en  composition 
chimique.  Urée  ;  ‘Z‘Z  gr.  par  litre.  Chlorures  10,'.).  l'hosphates:  1  gr.  58.  Pas  de,  sucre  ni 
d’albumine. 

Du  côté  du  crâne,  pas  de  malformations  crâniennes.  Pas  do  troubles  des  organes  des 
sens.  Les  réflexes  sont  normaux.  Pas  de  troubles  de  la  motilité  faciale.  On  note  une  sensi¬ 
bilité  particulière  des  deux  nerfs  sus-orbitaires  à  la  pression  ;  rien  aux  autres  bramdies. 
Pas  de  points  douloureux  auriculo  articulo-temporal  ni  mastoïdien,  ni  occiiiital. 

Pas  do  troubles  de  ré([uilibration.  Hien  aux  dernières  paires  crâniennes.  Pas  de  trou¬ 
bles  cérébelleux 

Du  côté  des  membres,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  de  la  motilité.  Héflex(s 
cutanés  un  peu  vifs. 

On  note  un  tremblement  fin  des  doigts  et  de  la  langue,  un  dermographisme  très  net, 
un  réflexe  sudatoire  et  pilo-moteur  vif. 

n.  O.  C.  -  7  -réflexe  solaire  nul. 

Exammu  de.  lahnraloire. 

Liquide  céphalo-rachidien  :  s’écoule  clair,  sans  pression.  l‘2-8  en  position  couchée 
Albumine  -  0,‘20.  Cellules  --  .3.  Olucose  0,117.  H.  W.  négatif. 

Mesure  du  pH  sanguin  (M.  .Jacques  Weiss).  Le  pli  n’a  pu  être  dét(‘rminé  (pi’ontre 
les  crises  et  les  résultats  olitenus  ont  été  constamment  normaux. 

A  l’électrode  d’hydrogène  pli  7, .37  ;  A  l’électrode  d’antimoine  j)!!  7, .3(1. 

Après  hy|)erpnéi;  7,48  et  7,47.  Donc  alcalose.  nette,  de  di;gré  moyen,  en  rapport 
avec  l’épreuve  comme  il  est  classi((u(!  de.  l’observer  chez  les  sujets  normaux  (.1.  Wiùss). 

Epreuve,  de,  Thi/perpnée. 

L’hyperventilation  pulmonaire  est  franchement  négative,  et  ne  provoque  aucune 
réaction  épileptiforme.  3’out  au  plus,  le  malade  éprouve-t-il  (pielipies  fourmillement- 
au  bout  des  doigts. 

Examen  mental. 

I,...  est  un  sujet  peu  intelligent,  apprenant  dilTlcilement  é  l’école  et  presque  illetlré. 
Son  interrogatoire  est  dilllcile  et  ses  réponses  peu  i>récises. 

Il  avait  appris  le  métier  d’ébéniste,  mais  ayant  eu  un  accident  l’i  la  main,  il  s’em¬ 
ployait  depuis  lors  comme  manuujvre. 

Evolution. 

I.e  malade  n’a  eu  aucune  crise  |)(mdant  un  mois,  et  a  été  gardé  le  temps  nécessain; 
pour  ses  exanums  de,  laboratoire  et  sou  id)servation  complète.  Il  ne  nous  a  ijIus  donné 
de  ses  nouvelles. 
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Réflexions. 

Bien  que  nous  n’ayons  été  témoin  d’aucune  crise,  ni  spontanée,  ni  pro¬ 
voquée  par  l’hyperprice,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  s’agisse  chez  notre 
malade,  de  migraine  accompagnée  de  crises  comitiales,  celle-ci  caractérisée 
par  des  signes  d’hypertonicité  avec  contracture  du  bras  droit,  déviation  de 
la  tête  à  droite,  et  des  mouvements  cloniques  de  la  jambe  gauche. 

Il  s’agit  là  d’un  l'ait  assez  rare,  ainsi  que  l’indique  M.  Pasteur-Vallery- 
l{adot,dans  son  rai)port,et  dont  l’interpétation  est  assez  difficile,  puisque, 
comme  l’a  dit  cet  auteur,  deux  syndromes  morbides  peuvent  avoir  les 
mêmes  causes,  sans  pour  cela  être  de  même  nature. 

On  peut  se  demander  s’il  n’existe  pas  une  lésion  corticale  latente,  et  à 
ce  point  de  vue,  nous  commençons  par  éliminer  la  syphilis  héréditaire, 
l’examen  du  sang  et  du  L.  G.  R.  ayant  montré  un  B.  W.  négatif.  De  même, 
l’absence  d’urticaire  accompagnant  les  crises  fait  éliminer  l’œdème  céré¬ 
bral  urticarien.  L’anaphylaxie  alimentaire  n’intervient  pas  non  plus  dans 
la  pathogénie  des  crises. 

L’examen  du  L.  G.  R.  n’oriente  pas  nettement  le  sujet  vers  l’hypothèse 
d’un  état  méningé  chronique.  Gependant  en  raison  des  infections  nom¬ 
breuses  dont  il  a  été  atteint  pendant  sa  première  enfance,  et  dont  deux 
au  moins;  la  coqueluche  et  les  oreillons, ont  pu  retentir  sur  les  méninges, 
nous  serions  tentés  d’admettre  une  légère  irritation  méningée  et  une  fragi¬ 
lité  particulière  de  l’encéphale,  attestée  par  le  faible  développement  de 
l’intelligence  et  la  débilité  mentale  reconnue  chez  notre  malade. 

L’étude  des  humeurs,  qui  a  été  laite  aussi  complètement  que  'possible, 
grâce  à  l’obligeance  de  M.  Jacques  Weiss,  ne  fournit  aucune  indication 
intéressante  sur  l’alcalose  sanguine,  puisque  le  pH  a  toujours  été  normal 
soit  au  repos,  soit  après  l’épreuve  de  l’hyperpnée,  qui,  d’autre  part,  s’est 
montrée  négative  et  n’a  provoqué  aucun  phénomène  comitial. 

Algies  crurales  gauches.  Arrêt  du  lipiodol.  Tumeur  de  la  queue  de 

cheval.  Ablation.  Guérison,  par  MM.  W.-V.  Gone  et  Jean  Saucier 

(de  Montréal). 

Notre  observation  ne  présente  rien  d’original  au  point  de  vue  neuro¬ 
logique  pur  ;  il  s’agit  d’un  fibrome  banal  de  la  queue  de  cheval.  Gette  tu¬ 
meur  offre,  toutefois,  certaines  particularités  d’ordre  neurochirurgical 
qui  ne  sont  pas  sans  intérêt,  et  qui  donnent  au  moins  à  notre  document  la 
valeur  d’un  fait  expérimental. 

Le  malade,  dont  nous  présentons  aujourd’hui  l’observation  à  la  Société,  est  un  jeune 
Canadien-Français,  Emile  G...,’ûgé  de  26  ans,  qui  se  plaint  avant  tout  de  douleurs  spon¬ 
tanées  au  niveau  do  la  face  antéro-externo  do  la  cuisse  gauche.  Ces  douleurs  sont  égale- 
naent  provoquées  par  l’effort  et  l’éternuement  qui  les  exacerbent.  Au  cours  d’efforts 
très  considérables,  la  douleur  diffuse  parfois  symétriquement  au  niveau  de  la  cuisse 
droite 

Les  antécédents  héréditaires  du  malade  sont  excellents.  I.os  antécédents  personnels 
ne  révèlent  qu’une  chute  sur  les  pieds,  d’environ  3  mètres  do  hauteur,  il  y  a  5  ans.  Cette 


SOCIÉTÉ  DE  NEUHOLOGIE  DE  PARIS 


chute  aurait  porté  surtout  sur  le  inomhro  intérieur  f'auelie.  IJix-huit  mois  se  sont  écou¬ 
lés  durant  lesquels  le  malade  Ji’é])rouva  aucun  ennui,  et  ce  n’est  qu’il  y  a  trois  ans  et 
demi,  c’est-à-dire  jirès  de  deux  ans  après  la  cliule  ipie  se  sont  installées  les  premières 
douleurs  crurales  ffauches.  Par  ailleurs,  le  malade  n’éprouve  aucun  ennui  subjectif 
sérieux,  il  marche  sans  boiterie  et  sans  faLif'u{\  11  n’y  a  ijne  l’épreuve  de  la  course,  qui 
aggrave  les  algies.  Les  fonctions  génitales  ne  sont  pas  jierturbées.  La  vessie  et  le  rectum 
80  vident  selon  un  rythme  normal. 

A  l’examen,  la  station  (d  la  mare, lie,  yeux  ouverts  et  termés,  s’elîectuent  sans  oscilla¬ 
tions  ni  déviations.  La  force  musculaire  est  nett(uia‘nt  diminuée,  au  niveau  du  quadri- 
ceps  crural  gauche  ;  les  mensurations  sont  cepemlant  égales  des  deux  cétés,  bien  que  les 
masses  musculaires  soient  visiblenauit  ])lus  étalées  et  plus  flasques  à  la  cuisse  gauclu! 
qu’à  la  droite.  Le  pli  fessier  gauche  est  abaissé  d’un  (suitimétn!  par  ra|q)ort  à  celui  du 
coté  droit.  La  sensibilité  objective  est  respectée  à  tous  les  modes  saut  à  la  temjiérature, 
(fui,  du  reste,  est  très  légèrement  émou.ssée  pour  le  tièd(i  et  le  frais,  alors  qin;  les  degrés 
extrêmes  sont  correctement  ajipréciés.  Lett(!  hyi)oesthésie  remont(!  symétri(juement 
jusqu’à  lé  la. 

Le  réflexe  rotulien  gauche  (!st  aboli.  Le  réfb^xe  tibio-fémoral  ]iostéricur  et  celui  des 
adducteurs  sont  diminués  à  gauche.  Par  ailleurs,  les  autnis  réflexes  tendineux  sont  nor¬ 
maux.  Les  réflexes  cutanés  (d  miupieux  sont  également  normaux.  11  n’existe  pas  de 
réflexes  pathologiques.  Les  miunbreis  su[)éri(uirs  (d  le  tronc  n’olîrent  rien  de  spécial. 
Les  nerfs  crâniens  fonctionnent  normalement  et  les  épreuves  cérl^belleuses  n’ajoutent 
rien  de  notable 

Les  ponctions  lombaires  dont  nous  schématisons  ci-dessous  le  protocole  ont  donné 
les  résultats  suivants  ; 

Aiguille  n”  1  ;  entre  L.3  et  L4  :  pas  de  liquide. 

Aiguille  n»  2  :  entre  L2  et  L.'i  :  pas  do  liquide. 

Aiguille  n»  3  :  entre  L1  et  L2  :  présence  de  liquide. 

Elude  manomélrique  (aiguille  n"  3). 

Pression  initiale  :  200  mm.  d’eau. 

Oscilla,tions  cardiaques  visibles. 

Oscillations  respiratoires  :  ad  210. 

Respiration  profonde  ;  ad  224. 

Effort  :  200  ad  380  ;  retour  à  200.  Elévation  et  chute  rapides. 

Toux  :  ad  230. 

Compression  à  la  jugulaire  gauche  :  100  ad  200  ;  retour  à  170.  Elévation  et  chute 

Compression  do  la  jugulaire  droite  :  200  ad  300  ;  retour  à  210  Elévation  et  chute 
rapides. 

Compression  des  deux  jugulaires  :  210  ad  000  ;  retour  à  210.  Elévation  et  chute 
rapides. 

N.  U.  — -A  la  compression  dos  deux  jugulaires,  le  malade  n^ssuutit  les  mêmes  dou¬ 
leurs  crurales  gauches  (pj’il  décrivit  dans  ranamnèse. 

Injection  do  2  cc.  d’air  dans  les  aiguilles  1  et  2  :  pas  d’ascension  au  manomètre  relié 
à  l’aiguille  3. 

12  cc.  de  liquide  liuq)ide  furent  retirés 

Tension  termina l(^  :  120. 

Les  examens  de  laboratoin^  ont  révélé  une  augmentation  de  la  lymphocytose  à  I  I  ; 
une  réaction  de  Pandy  positive  ;  un  llord'’t-\Vassiïrmanu  négatif  et  une  hypcralbumi- 
nose  do  70  mg.  %.  L’él.ivation  île  la  lymphocytose  est  vraisemblablement  attribuable 
à  une  épreuve  lipiodolée  récente.  Celle-ci  avait,  du  reste,  nettement  indiqué  un  dôme 
caracléristique  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  2“  lombaire.  Nous  savons  d’ores 
et  déjà  que  l’obstacle  a  son  pôle  supérieur  au  niveau  du  corps  de  la  2"  lombaire,  et  que 
lu  circulation  liquidienne  se  fait  librement  au-dessus  delà  métra;  vertèbre. 

L'opération  fut  pratiquée  [lar  l’un  do  nous  (Cotte),  le  21)  avril  dernier. 

Technique  :  Anesthésie  à  l’éther.  Durée  :  0  heures  et  10  minutes.  I.es  lames  des  2”, 
3»  et  4»  vertèbres  lombaires  sont  enlevées.  .\u  niveau  de  la  3"  lombaire,  la  dure-mère 
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bnmbo,  el,  à  coL  endroit  ou  jinlpe  une  masse  do  consistance  nettement  dure.  Après 
Ouverture  do  la  dure-mèro,  la  tumeur  qui,  semblait-il,  venait  d’être  palpée,  n’était  pas 
visible,  mais  entièrement  cachée  derrière  les  racines  de  la  queue  do  cheval.  Ce  n’est 
qu’aprôs  rétraction  de  celles-ci  que  l’on  réussit  à  l’exposer.  Elle  a  de  solides  attaches  à 
la  3“  racine  lombaire  f'auche.Elle  est  encapsulée  et  paraît  kystique,  cependant  sa  ponc¬ 
tion  ne  ramène  aucun  liquide.  Son  volume  et  sa  situation  no  permettent  pas  de  l’en¬ 
lever  intacte  et  l’éxéréso  par  succion  est  entreprise.  La  capsule  est  dillicilement  détachée 
des  racines  voisines,  et  pour  enlever  la  tumeur  dans  sa  totalité,  il  est  nécessaire  de  sa- 
crilier  la  troisième  racine  lombaire  gaucho  tant  celle-ci  est  intimement  fusionnée  à  la 
tumeur  qui  l’accompagne  jusqu’à  son  entrée  dans  le  trou  de  conjugaison.  L’hémorragie 
est  assez  considérable,  mais  l’hémostase  à  la  pince  et  aux  fragments  de  muscles  est 
sutfisammcnt  opérante  pour  contrôler  le  saignement.  Les  manipulations  répétées  des 
racines  sont  inévitables  et  l’on  craint  des  suites  lâcheuses  ;  cependant  les  rétractions  de 
racines  sont  faites  avec  la  ])lus  grande  délicatc.sse,  évitant  tiraillements  et  pressions 
prolongés.  La  tumeur,  enlevée  dans  sa  totalité  mesure  5  cm.  1/2  de  longueur,  et  3  cm. 
dans  son  diamètre  transverse.  Elle  emplit  le  canal  au  niveau  des  3“  et  4°  vertèbres  lom¬ 
baires.  La  dure-mère  est  suturée  par  points  séparés  à  la  soie.  Les  autres  plans  sont  réu¬ 
nis  selon  les  procédés  habituels.  Un  drain  caoutchouté  est  laissé  dans  la  plaie  jusqu'à  la 
dure-mère  et  retiré  après  4  jours.  La  pièce  est  un  fibrome  caractéristique,  n  perineural 
fibroblastoma  »  des  Américains. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  et  le  malade  put  quitter  l'hôpital  20  jours 
plus  tard.  Nous  lui  avons  conseillé  le  port  d’un  corset  et  le  repos  assis  durant  deux 
autres  semaines.  Il  est  à  noter  ((ue  malgré  la  longueur  de  l’opération  et  les  trauma¬ 
tismes  Infligés  aux  racines  pour  libérer  la  tumeur,  les  réflexes  et  la  sensibilité 
étaient  réapparus  aux  membres  inférieurs  deux  heures  après  l’opération.  Il 
fallut  cathétériser  le  malade  pendant  la  première  journée,  mais  depuis,  il  urine  spon¬ 
tanément.  Comme  avant  l’opération,  le  réflexe  rotulien  gauche  est  aboli  (section  de  la 
3“  racine  lombaire  gauche)  ;  par  ailleurs  la  sensibilité  est  conservée  à  tous  les  modes  au 
niveau  de  la  distribution  périphérique  de  L3.  La  force  du  quadriceps  gauche  reste  amoin¬ 
drie  comme  avant.  Les  douleurs  sont  complètement  disparues  depuis  l’opération. 
Le  15  juin,  le  malade  marchait  parfaitement  depuis  deux  semaines. 


Il  serait  fastidieux  d’insistersur  les  phénomènes  grossiers  qu’a  présenté 
ce  cas.  Depuis  l’ère  du  lipiodol,  le  diagnostic  des  hippuropathies  est 
devenu  affaire  mécanique.  Nous  devons  souligner,  toutefois,  que  ce  malade 
présentait  une  tumeur  difficile  d’accès  et  dont  l’ablation  fut  extrêmement 
délicate.  Valait-il  mieux  morceler  lés  tissus  néoplasiques  et  conserver 
au  malade  ses  racines  intactes  ?  Nous  n’avons  pas  cru  sage  de  pratiquer 
l’abstention  et  avons  préféré  la  section  qui  assurait  l’exérèse  totale,  à  la 
conservation  et  aux  aléas  des  récidives. 

La.  relation  de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  l’évolution  de  la 
tumeur  est  trop  problématique  pour  que  nous  y  attachions  beaucoup 
d’importance  ;  il  s’agit,  du  reste,  d’un  choc  très  indirect,  et  les  explications 
que  nous  pourrions  offrir  sont  du  domaine  de  l’hypothèse. 

Nous  avons  cru,  enfin,  que  l’absence  de  troubles  nets  de  la  sensibilité 
objective,  coïncidant  avec  une  tumeur  assez  volumineuse,  devait  égale¬ 
ment  retenir  l’attention,  d’autant  plus  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  rela¬ 
tivement  dur. 

C’est  à  cause  de  ces  quelques  particularités  que  nous  avons  pensé  utile 
de  verser  cette  observation  au  dossier  des  compressions  radicu¬ 
laires. 
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Cinq  cas  de  tumeur  de  Lindau,  par  M.  UniicuiA. 

Parmi  les  tumeurs  angiomateuses  du  iiévruxc,  Lindau,  (iusliing,  Iloussy, 
etc.,  ont  isolé  une  tumeur  spéciale  qu’on  est  convenu  d’appeler  tumeur  de 
Lindau,  ou  angiorcticulum,  ou  hemangiobiastome.  Les  tumeurs  ont  une 
prédilection  spéciale  pour  le  cervelet,  et  se  constatent  aussi  dans  le  bulbe, 
la  protubérance  ou  la  moelle.  Dans  les  cinq  cas  que  nous  venons  de  relater 
les  symptômes  étaient  variés  et  la  localisation  dépassait  quelquefois  les 
régions  classicjues. 

1.  G.  M.,  34  ans,  sous-offleior,  osl  admis  dans  la  clinique  médicale,  accusant  de  la  cé¬ 
phalée  et  un  lép;or  redème  des  jambes  ;  un  constate  en  effet  une  néphrite  avec  2  gr. 
d'albumine, maisil  faitpendant  la  nuit  quelques  accès  d'épilepsie.  Comme  l’état  de  ses 
reins  n’expliquait  pas  suffisamment  ses  accès  convulsifs,  le  malade  est  transféré  dans 
notre  clinique. Nous  constatons  qu’il  s’agit  d’une  épilepsie, probablement  symptomatique 
car  la  ponction  lombaire  montrait  de  l’albuminose  (1  gr.  20]  et  nous  décidons  d’envoyer 
le  malade  à  la  clinique  ophtalmologique  pour  l’examen  du  tond  de  roàl.  Pendant  la 
nuit  cependantil  faitquelques  accès  d’épilepsie  et  succombe.  A  l’autopsie,  nous  trouvons 
une  tumeur  dans  la  /.one  motrice  droite,  une  autre  dans  la  région  ternporo-occipitale 
gauche,  et  une  tumeur  dans  le  rein  gauche. 

2.  G.  L.,Agé  de  31  ans  ;  rien  d’important  dans  les  antécédents  ;  céphalée  depuis  deux 
ans,  de  caractère  variable  comme  durée  et  intensité  ;  depuis  six  mois  approximativement, 
dos  accès  convulsifs  qui  déterminent  son  admission  dans  notre  clinique.  L’examen  du 
malade  nous  montre  que  les  réflexes  tendineux  sont  vifs  surtout  ceux  du  côté  droit  ;  le 
roflexc  achilléen  droit  est  trépidant;  pas  de  troubles  de  lasensibilité  ;  l’examen  ophtal- 
moscopique  met  en  évidence  de  la  stase  papillaire  ;  dans  la  ponction  lombaire  :  hyper¬ 
tension  55,  et  ü,()0  gr.  d’albumine  ;  le  13. -W.  est  négatif;  le  malade  fait  dos  crises  d’épi¬ 
lepsie  tous  h  s  deux  ou  trois  jours,  elles  commencent  régulièrement  du  côté  droit  pour 
se  généraliser  (juelques  minutes  plus  tard  ;  le  malade  nous  affirme  avoir  eu  avant  son 
admission  dans  notre  clinique  des  accès  du  type  .Jacksonion  qui  alternaient  avec  les 
accès  généralisés.  Vis-à-vis  de  ces  symptômes  nous  faisons  le  diagnostic  d’épilepsie 
symptomatique  de  tumeur  ;  la  tumeur  serait  localisée  dans  la  zone  motrice  gauche.  Le 
malade  refuse  l’intervention  chirurgicale  et  après  deux  mois  de  traitement  symptoma¬ 
tique  succombe  en  état  de  mal  épileptique.  A  l’autopsie,  nous  constatons  une  tumeur 
d’aspect  angiomateux  qui  intéressait  le  tiers  su[)érieur  do  la  zone  motrice  gaucho  et 
une  autre  tumeur  d’aspect  identicpie  mais  beaucoup  plus  petite,  située  dans  la  région 
du  lobule  paraccntral  droit.  Dans  la  région  ventrale  du  vermis  un  autre  petit  angiome. 

3.  .S.  A.,  42  ans,  malade  depuis  cinq  semaines  ;  il  accuse  de  la  céphalée  dans  la  région 
occipitale,  (|ui  s’accentue  progressivement  ;  discontinue  au  commencement  avec  des 
])ériodes  d’accalmie  de  (hmx  à  trois  jours,  elle  devient  un  peu  jdus  tard  continue.  A 
cause  de  ces  douleurs  atroces,  il  ne  jjcut  plus  s’alimenter  suflisammentil  tient  les  yeux 
fermés,  évite  la  lumière,  et  présente  des  transpirations  abondantes  de  la  tête  et  du  cou. 
Dcfiuis  deux  semaines  il  présente  une  incertitude  de  la  marche  qui  l’oblige  de  se  servir 
d’une  canne.  lOxaminé  dans  notre  c.liniquo  on  constate  :  malade  maigre,  avec  une  cica¬ 
trice  supercifiello  dans  la  région  occipitale  ;  bradycardie  (60)  ;  légère  sous-matité  du 
sommet  droit;  anisocorie  légère  avec  les  réactions  conservées;  nystagrnus  provoqué  dans 
le  regard  à  droite.  La  station  est  impossible,  le  malade  présentant  une  latéro-pulsion 
droite  ;  quelquefois  do  la  rétropulsion.  Pendant  la  marche,  ataxie  cérébel  leuse  avec  latéro¬ 
pulsion  droite.  Hypotonie  musculaire.  Céphalée  occipitale  qui  irradie  dans  les  muscles 
de  la  nuque,  préfère  le  décubitus  latéral  droit  ;  les  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs  sont  plus  vifs  du  côté  droit,  on  mémo  temps  que  pendulaires  ;  les  réflexes 
abdominaux  droits, un  peu  diminués;  asynergio  et  dysmétrie  cérébelleuse  aux  membres 
du  côté  droit.  Dans  la  ponction  lombaire  hypertension  (44)  et  légère  albuminose.  A 
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l'examen  ophtalmoscnpique,  sLaso  papillaire.  A  l’examen  racliolosiquc  :  ilorsum  sellae 
à  peine  perceptible  à  canso  do  l’alropliio  calcaire.  Décaleiricalion  du  rocher  temporal 
gauche. 

Nous  portons  le  diagnnsticde  tumeur  c.érébclleuse  gauche, et  commeil  refuse  l’inter- 
vcnlion  chirurgicale,  ou  lui  fait  trois  séances  dnradiothérapie.  11  succombe  subitement 
après  dix  jours  et  l’autopsio  nous  montre  une  tumeurvasculariséc  qui  intéressait  les 
méninges,  eu  s’étendant  vers  l’angle  pouto-cérél)elleux  et  le  lobe  gauche  du  cervelet. 
On  constatait  en  même  temps  un  volumineux  kyste  rempli  d’une  substance  gélatineuse 

4.  V.  S.  17  ans,  son  père  est  alcooli(|ue  ;  sa  mère  présente  de  la  migraine  ophtalmique. 

A  l’ilge  de  dix  ans,  accès  d’épilepsie  précédé  d’auras  cardia<pies  ;  deux  heures  après, 
quoique  fatigué  ilacoutiniié  sou  traxail  de  m('uuisi'ri('.  Ces  aia'ès  se  sont  répétés  une  nu 
deux  fois  par  mois;  depuis  deux  ans  eepemiant  les  accès  sont  devenus  plus  fréquents, 
.se  répétant  deux,  trois  fois,  chaque  semaine.  Depuis  deux  ans  il  présente  des  accès 
avortés,  des  absences,  ou  des  accès  d’épilepsie  Jacksonienne  ;  do  môme  que  des  accès 
de  céphalée  avec  amblyojiie. Depuis  le  mois  de  janvier,céphalée  intense  localisée  surtout 
nu  niveau  du  vertex  et  do  la  région  pariétale  gauche  ;  la  céplialéc  présente  assez  souvent 
un  caractère  lancinant  et  rythmi(pie  qui  l’empèche  de  dormir.  Admis  dans  notre  cli¬ 
nique  on  constate,  :  constitution  pykniipie  ;  infantilisme  ))arl.iel  ;  le  malade  accuse  une 
céphalée  intense  ;  pendanl.  la  marolie  son  memlire  inférieur  gauche  se  fatigue  plus  vite. 
Assez  souvent  des  tremblements  ou  des  convulsions  plus  ou  moins  étendues  et  de  plus 
ou  moins  longue  durée  du  membre  supérieur  gaucho  et  quelquefois  des  accès  d’épilepsie 
Jacksonienne  gauche,  suivis  d’une  parésie  transitoire.  Ouelquefois  enfin  des  accès  d’épi¬ 
lepsie  géncralis  e.  Des  réflexes  Lendinenx  gauclies  soid,  exagérés;  le  réflexe  plantaire 
gauche  est  |)lus  vif  que  le  droit.  Dans  la  ponction  lombaire  :  tension  45,  albuminose, 
lymphocytose  5,  col'oïdales,  sous-positives.  lî.-W.  négatif.  Nous  envoyons  le  malade 
dans  la  clinique  chirurgicale  avec  le  diagnostic  de  tnmeur  dans  la  région  motrice  droite 
probablement  intracérébrale.  D’intervention  cliirurgicalo  confirme  notre  diagnostic; 
la  tumeur  étant  située  eu  pleine  substance  on,  extirpe  seulement  une  petite  partie. 

5,  C.  V.  21  ans,  depuis  une  année  céphalée  intense, surtout  dans  la  région  fronto-tem- 
porale  ;  six  mois  aprèslcs  douleurs  se  sont  localisé  s  dans  la  région  occipitale  ;  ces  dou¬ 
leurs  s’accompagnent  qunh[ucfois  de  vertiges  ou  même  de  crises  de  perte  de  conscience 
(le  malade  perd  conscience  et  tombe,  sans  présenter  de  convulsions,  et  se  réveille 
après  dix  à  quinze  minutes,  obnubilé  et  fatigué  avec  tendance  irrésistible  au  sommeil). 
Il  a  beaucoup  maigri  et  présente  des  trouldes  de  la  prononciation  (rapolc  scandée). 
L’acuité  visuelle  a  diminué  et  i)résente  (pielquel'ois  de  la  diplopie. 

Examiné  dans  notre  clinique  on  constate  :  nystagmus  horizontal  ;  abolition  des 
réflexes  coriiéen  et  conjonctival  des  donleurs  dans  les  muscles  du  coii  ;  sensibilité  des 
points  du  trijumeau.  .Symptômiw  cérél)elleux  du  cèté  gauclie.  De  malade  (piitte  la  cli¬ 
nique  pour  revenir  aiirès  trois  ans,  avec  les  mêmes  symptOmes  mais  jdus  exprimés,  et 
quelques  symptômes  nouveaux  :  mampie  de  convergence,  exagération  des  réflexes 
du  côté  droit,  névrit(!  auditive.  A  l’ophlalmosco])ie,  atropine  postnévritique.  Da  ponc¬ 
tion  lombaire  nous  montre  de  l’Iiypertension  17.  D’examen  radiologique  montre  un 
léger  élargissement  de  la  selle  turcique.  D’iidervention  chirurgicale  a  mis  (u  évidence 
une  tumeur  cérébelleuse  avec  une  grande  contenance  kysliquequi  comprimait  la  région 
ponto-cérébellcuse. 

Comme  nous  venons  de  voir  dnns  nos  cinq  cas,  il  s’est,  agi  de  trois  cas 
avec  contrôle  nécropsique  et  de  deux  cas  opérés  où  le  contrôle  anatomique 
ne  peut  être  considéré  comme  suffisant.  Dans  ces  cas  il  s’est  agi  ou  bien  de 
symptômes  cérébelleux  ou  bien  de  symptômes  d’épilepsie  localisée  ou 
généralisée.  Dans  les  trois  cas  autopsiés  notis  avons  trouvé  des  tumeurs 
cérébelleuses,  ou  des  tumeurs  mull.iples  intéressant  en  même  temps 
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(l’auLrcs  r(‘"ions  du  cerveau,  ou  les  reins.  Dans  les  cas  ([ui  otil  été  opérés 
on  avait  eonstal.é  dans  uncasune  tumeur  du  cervelet,  et  dans  un  autre  cas 
une  tumeur  située  dans  la  zone  motrice.  Dans  ce  cas  cependant  on  ne 
pourrait  exclure  d’imcî  maïuère  alisolue  r(‘xisl.(‘nce  d’une  autre  tumeur 
de  même  nature  dans  h;  c(‘rv(det.  Nos  constatations  c.onfirrnent  j>ar  c.on- 
séqueid,  la  prédiha-tion  des  tumeurs  de  landau  pour  U;  cervidet. 

En  ce  (|ui  concerne  l’c^xatnen  nuci'oscopi(|u(!  d(!  ces  laimeurs  nous  avons 
constaté  les  caraclères  di'crils  j)ar  landau,  S(  liuhaidi,  Doussy,  Oberlinp;, 
Woldwill,  (aislunjî,  etc.  Elles  soid,  constituées  en  (d'I'et  j)ar  des  vaisseaux 
ou  capillaires  plus  ou  moins  volununeu.x  (d,  ])lus  ou  moins  abondants  et 
une  masse  cellulaire  si(  ma;  en  <;cncral  entre  les  vaisseaux  et  constituée  par 
des  cellules  xaril  homal  eiiscs  ou  spuin(tus(,‘s  et  du  tissu  ridaeulé.  A  j)art  ces 
caractères  (dassi(pies,  nous  avons  l'té  ri’a|)pcs  par  l’abondance  du  pig¬ 
ment  l'erri(iue,  inégalenietd,  réparti  (d.  dans  des  régif)ns  où  les  capillaires 
étaient  imprégnés  de  l'er,  il  frappait  déjà  à  un  petit  gro.ssissenient.  En 
m.êrne  temf)S  (|U(ï  h^  pigmeid,  rerri<|ue,  on  constatait  aussi  une  faible  in- 
crustati(>n  des  capillaires.  I,a  coloration  d(î  \’an  (iiesen  nud,  en  évidence 
du  tissu  conjonctif  jeune  ou  adulte  (d.  (h;  la  d(’‘généresc(;nce  hyaline. 
Notre  coloration  spéciale  pour  le  tissu  conjoiudif  a  trus  en  évidence  une 
abondante  prolifération  d(^  fibres  collagènes,  fibrose  conjonctive  sur  la- 
<iuelhî  Eindaii  (d  Eushing  avaient  déjà  insisté.  Ea  coloration  de  Molzer 
pour  la  névrogli(î  a  mis  en  é'vidence  datis  |dusieurs  régions  une  énorme 
gliose  fibrillaiia;  (ui  même  tem[ts  ipie  d(«  c(dlules  énormes  de  névroglie. 
Nous  avons  enfin  rencordré  (|u(d(|ues  c(dlules  tumorales  géantes  de  pe¬ 
tites  dinumsions. 

La  prolifératioti  <lu  tissu  conjotud  if,  (|uoi(|ue  peu  nnse  en  évidencejus- 
(ju’à  pr(’'seid.,  s’exjili(|ue  facilemeidi  par  l’irritation  firoduite  j)ar  l’accrois¬ 
sement  de  la  tumeur  de  même  (pm  par  sa  nature  en  grande  partie  vascu¬ 
laire.  L’imprégnation  ferriepuî  ou  p(îul  -êl.tai  colloïdo-ferricpie  des  capillaires 
de  (pielques  régions  nous  [larait  plus  curi(îuse  (d,  moins  exfilicable  ;  c’est 
très  j)robabl(!  (pie  dans  ces  régions-là,  la  tumeur  pri’isente  une  tendance 
dégénérative.  Dans  (pndcpies  vaisseaux,  on  cmistatait  unedégénérescence 
grasse,  et  les  tunicpies  [uauiaient  une  nuance  pâle  un  [»eu  jaune,  par  la 
coloration  de  Scdiarhudi.  Cad  te  coloration  nud, tait  aussi  en  évidence  une 
grande  quantité  de  graisse  inégahunent  répartie  au  niveau  des  cellules 
sjuirneuses  surtout,  de  même  (pie  dans  les  autres  cellulesspurneuses.  Nous 
avons  été  frapjié  [lar  la  pr('‘senc((  d'un  nombre  r(!streint  de  cellules  qui  pré¬ 
sentaient  des  globules  vi'siculeux  à  l’intérieur  du  noyau  ;  ces  globules  pâles, 
ronds  ou  ovoïdes,  sont  en  général  uni(pies  (d.  rarement  doubles;  nous  avons 
rencontré  aussi  des  c(dlules  contenant  dans  le  protofilasrne  un  abondant 
pigment  brunâtre. 

Quelques  remarques  sur  la  réaction  myodystonique,  par  (Iottiiard 

SoDicniU'Utuii  de  tiüLdiorg  (Suède). 

C.e  n’est  pas  mon  intention  de  susciter  une  ])olémi(pie  jiar  ces  quelques 
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ligues,  étant  trop  convaincu  de  son  utilité  en  général.  Je  voudrais  ululôt 
faire  ressortir  quelques  faits  et  en  tirer  les  conclusions  dans  le  seul  but  de 
dissiper  des  malentendus. 

I.  — La  réaclion  myolonique  {B.  A/.)  el  la  réaclioji  myodyslonique  {B.  M. 
B.).  —  Au  commencement,  on  a  parfois  confondu  ces  deux  réactions,  dans 
ce  sens  qu’on  a  dénommé  une  simple  décontraction  lente  R.  M.  D.(l).  D’au¬ 
tre  part,  M.  Rouquès  (2)  a  récemment  émis  l’opinion  que  la  R.  M.  D.  ne 
diffère  de  la  R.  M.  par  aucun  caractère  essentiel  (p.  15).  Avec  plus  de  jus¬ 
tesse,  on  pourrait  avancer  que  le  composant  myotonique  ne  constitue  pas 
l’élément  essentiel  de  la  R.  M.  D.  Voici  pourquoi.  Il  existe  deux  formes  de 
la  R.  M.  D.,  à  savoir  :  la  tonique  et  la  clonique,  parfois  toutes  les  deux  et 
des  formes  de  transition  se  trouvent  chez  le  même  malade.  Une  ébauche  de 
la  formetoniquepourraitpeut-êtreapparaîtrecommeR.M.,  si  l’on  ne  prête 
pas  toute  son  attention  à  l’élément  essentiel,  c’est-A-dire,  une  coniraclion 
Kponianée  de  loiii  le  rnusele  excité  se  manifestant  pendant  la  décontracf  ion 
lente,  après  la  cessation  de  l’irritation  faradique  :  la  poslconlraclion.  A 
mesure  qu’on  approche  de  la  forme  clonique,  les  postcontractions  de¬ 
viennent  plus  nombreuses  el  plus  fortes  et  les  décontractions  lentes  ré¬ 
trocèdent  pour  finir  à  ne  plus  être  présentes.  Il  peut  même  arriver  que  le 
muscle  excité  par  le  courant  faradique  ne  répond  pas  par  une  contraction 
tétanique,  mais  par  des  secousses  cloniques  qui  continuent  aussi  après 
l’éloignement  de  l’électrode.  Bref,  comme  je  l’ai  souligné  dans  toutes  mes 
publications,  ce  sont  les  postcontractions  ({ui  sont  les  plus  importantes,  et 
non  pas  la  décontraction  lente  qui  peut  faire  défaut.  En  clinicien,  je  vois 
un  muscle  faire  une  contraction  ou  un  relâchement  ;  ce  n’est  pas  la  même 
chose.  Et  ma  réaction  est  surtout  adressée  aux  cliniciens  et  aux  prati¬ 
ciens.  Si  dans  son  article  Melkersson  n’afïîrme  pas  qu’il  n’y  ait  entre  R.  M. 
et  R.  M.  D.  une  différence  essentielle  (cité  par  M.  Rouquès),  et  s’il  trouve 
parfaitement  justifié  de  considérer  la  R.  M.  comme  une  variété  de  la 
R.  M.  D.,  il  ne  faut  pas  isoler  ces  phrases  de  toute  l’idée  de  son  aperçu  et 
en  tirer  des  conclusions  d’ordre  théorique.  D’abord  la  partie,  c’est-à-dire 
la  décontraclion  lente  n’est  pas  égale  au  tout,  à  savoir:  la  R.  M.  D.  ;  enfin, 
il  est  bien  évident  que  l’auteur  à  ce  propos  vise  uniquement  la  forme  to¬ 
nique  extrême. 

Il-  —  La  paihogénie  de  la  B.  M.  D.  —  Si  l’on  prend  comme  point  de 
repère  que  la  R.  M.  et  la  R.  M.  D.  soient  à  peu  près  identiques,  on  pourrait 
appliquer  le  même  point  de  vue  pathogénique  à  toutes  les  deux  et  être 
amené  à  supposer  une  origine  purement  musculaire  pour  la  R.  M.  D.  Cela 
serait-il  plausible  d’après  ce  qui  aété  exposé  sousI?Je  me  permets  depro- 
poser  les  questions  suivantes.  Dans  le  laboratoire,  a-t-on  jamais  observé 
sur  le  muscle  isolé  du  système  nerveux  central,  après  la  cessation  de  l’ir- 
ntation  faradique,  une  contraction  spontanée  de  ioul  le  muscle  excité  ? 


(!)  Voir  l’article  de  Melkersson,  Hernie,  nenrnl.,  !<"■  janvier  ill‘2K. 
(2)  La  miiolonie.  alriiphii;ae.,  AinCdèe  l.Ojjrand,  l’aris,  1931  (?). 
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A-l, -on  jamais  dans  le  fœtus  (Minkowski)  ou  chez  le  cadavre  (Babinski) 
constaté  une  telle  chose  ?  Est-ce  que  dans  des  cas  avec  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  on  ait.  vu  ([uebfue  chose  de  semhlahlc  ?  A  ma  connaissance, 
non.  Ee  |diénomène  est,,  à  tout  prendre,  bien  à  part  du  domaine  stricte¬ 
ment  musculaire.  Cependant,  dans  la  thèse  de  M.  Launay  (1)  (p.  d8),  on 
trouve  à  propos  de  la  IL  M.  1).  ce  (fui  suit.  :  «  Ces  réactions,  voisines  de  la 
réaction  myot  onique,  sont -elles  si  remar([uables  chez  des  malades  atteints 
de  sclérose  lat.érale  amyot.rophirfue  et.  dont,  les  muscles  dégénèrent  ?  » 
M.  Bourguignon,  auquel  nous  avons  demandé  son  opinion,  ne  le  pense  pas  : 

«Dans  plusieurs  scléroses  lat.érales  amyotrophicfues  on  trouve,  dans  des 
muscles  voisins,  des  r('q)ons(!S  plus  ou  moins  lentes  et,  parmi  ces  n'-ponses, 
quelques  répons((s  myot.onicfues  voisimis  d(!  celles  dont,  parle  Soderbergh. 
TjC  galvanot.onus  et.  la  réaction  myot,oni(iue  n’ont  pas,  scnd)lc-t-il,  la 
signification  étroite  (fue  lui  assignent  les  auteurs  précédents,  et,  l’on  ne 
peut,  sur  ce  seul  argument,  afTirmer  l’atteint  e  des  voies  extrapyramidales.  » 
iVlalbeureusement ,  la  n'ponse  de,  M.  Bourguignon  pourrait  dans  sa  pre¬ 
mière  part  ie  êt  re  int  (Tprét  ée  diversemerd  à  cause  du  mot  «  voisin  ».  S’il  ne 
s’agit  pas  du  muscle  excité,  mais  des  muscles  voisins,  le  phénonnme  se 
rapproche  de  semblables  à  distance  (fue  j’ai  constatés  dans  mon  fircmier 
cas  de  Wilson-pseudosc|érns(',  mais  pas  du  tmit.  de  la  IL  M.  D.  Si,  au  con¬ 
traire,  M.  Bourguignon  veut  dire  «des  muscles  voisins  »  commesignifiant. 
un  groupe  de  muscles,  cela  n’a  aucune  inqiort.ance.  binsuilv,  une  réaction 
et.  une  réaction  voisine  ce  n’est,  fias  la  même  chose.  Enfin,  (fuani,  au  gal- 
vanotonus  et  à  la  réaction  myoloniifue,  je  n’ai  fias  traité  ces  (fuestions. 
(Voir  I.) 

.le  ne  puis,  à  cette  occasion,  m’abst.enir  d’une  petite  réflexion.  Ni 
M.  Bourfuès  pour  la  myotonie  atrophiifue,  ni  M.  Launay  pour  la  sclérose 
latérale  amyotrophi(fue  ne  cont. estent,  l’évent  ualit  é  des  lésions  e.xl.rapyra- 
midales  (du  reste  constatées  dans  mon  cas  avec  .VL  Sjüvall),  mais  seule¬ 
ment  h'ur  inqiorl.ance  fuiur  la  IL  M.  (fue  je  n’ai  fias  du  t.oul,  avancée,  l^n- 
core  une  fois  la  IL  M.  et,  la  IL  M.  I).  sont,  deux  chosi's  différentes.  Tandis 
(fue  tout  le  inonde  est,  d’accord  sur  le  fait,  (fue  la  déconl.rac.l.ion  leid.e 
(l’essentiel  de  la  IL  M.)  pciil  (l(■p('ndre  du  muscle  lui-même,  fiersonne  n’a 
démontré,  autant,  (fiie  je  sache,  (fii’une  contract  ion  spontanée  de  tout  le 
muscle  afirès  la  fin  de  l’irritation  faradi(fue  fioiirrail.  ajifiaraître  sans  l’in¬ 
fluence  du  sysi.ème  nerveux  central,  l’our  ma  fiart,  j’ai  interprété,  assez 
l,('il,  les  fiosi contractions  comme  des  fihénomènes  d’ordre  réflexe  firovo- 
(fiK'S  fiar  la  contract  ion  du  muscle  excité  et  allant  au  même  muscle  tout 
entier.  Qu’il  e.xisl(‘  chez  le  im'me  malade  et  la  B.M.et  la  H.  M.  ]).,  cela  no 
peut  rien  démonl.rer  en  faveur  de  l’hyfi(il,h(>se  musculaire  pour  la  H.  M.  1). 
Le  polymorphisme  et,  la  variabilité  des  réactions  élect,ri(fues  chez  les 
exi  rapyramidaux  n’oid  rien  de  surprenant..  On  voit,  le  même  fait  en  étu¬ 
diant,  filus  minutieusement,  leur  tableau  cliniifue,  surtout  chez  les  Wilson- 


(I)  (Umiri  hiilidtt  <)  l’rliiilr  ri  hinldiiii/ue  <lr  la  Maladie  de  (Uiarred,  Am('‘il(''('  I.c- 

tfraial,  l’aris,  l'.l.'tl. 
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pseudoscléroscs  (fue  j’ai  inlcrpréLés  comme  des  malades  iPordre  réflexe  en 
conlrasle  avec  les  i)yramidaux. 

III.  —  La  U.  M.  D.  comme  signe  exlraitgramidal.  —  M.  llouquès  dil 
(p.  169)  :  «  Il  est  inconlesLablc  (jue  lu  myolonie  p('uL  exisLer  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Parkinson,  el  le  fail  avait  été  nolé  autrefois  bien  avant  Soder- 
bergli,  par  Hummo,  etc.  »  C’est  là  seulement  la  conséquence  du  premier 
malentendu  (voir  I).  Du  reste,  je  n’ai  rien  écrit  sur  ce  thème-là,  mais  plu¬ 
tôt  sur  la  R.  M.  I).  chez  les  Wilson-pscudoscléroses.  A  cette  occasion,  je 
nie  suis  demandé  si  la  R.  M.  1).,  et  non  la  R.  M.,  i)ourrait  avoir  de'  l’im¬ 
portance  pour  le  diagnostic  des  autres  affections  extrapyramidales.  Après 
Il  ans  d’expérience,  je  ne  me  suis  pas  luàté  pour  répondre  catégori([ue- 
ment  à  cette  question,  comme  on  le  voit  dans  ma  dernière  i»ublication  (1). 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

l®  La  R.  M.  D.  n’est  pas  constatée  à  l’état  normal  ; 

2°  On  l’a  trouvée  dans  plusieurs  cas  cliniques  où  il  est  très  vraisembla¬ 
ble  que  le  système  extrapyramidal,  dans  le  sens  ordinaire,  a  été  lésé  ; 

3°  Il  existe,  en  ce  moment,  trois  cas,  au  moins,  présentant  des  lésions 
manifestes  des  ganglions  centraux  et  ayant  révélé  cette  réaction. 

C’est  tout.  Pour  le  reste,  nous  verrons. 

Les  variations  quantitatives  des  réflexes  abdominaux  au  cours  de 
la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  par  M.  Lucien  Counic. 

Nous  désirons  dans  cette  courte  note  atlinu-  l’attention  sur  les  varia¬ 
tions  du  réflexe  abdominal  et,  partant,  sur  l’intérêt  dé  sa  recherche  sys¬ 
tématique  au  cours  de  la  période  de  débul.  de  la  maladie  de  Heine 
Médin. 

Nous  avons  pu  en  cITct,  en  colligeant  nos  observations, retenir  26  cas, 
avec  atteinte  des  membres  inférieurs  examinés  jxnir  la  première  fois  du 
2®  au  5®  jour  après  le  début  des  phénomènes  parétiques. 

Parmi  ceux-ci  nous  comptons  d’abord  ceux  ([u(i  nous  avons  observés 
durant  l’épidémie  vosgienne  de  1929  et  dont  notre  confrère  lladot  a  rap¬ 
porté,  dans  un  mémoire  à  la  Société  de  inédecim!  de  Nancy,  plusieurs  l'as 
parmi  lesquels  les  premiers  furent  examinés  ])ar  nous  sur  sa  demande, 
ceux  de  la  i)etite  épidémie  meusienne  de  1928  (1)''  Feuillade)  et  enlin 
notre  série  «  endémi<[ue  »  recueillie  de  1921  à  1930. 

Nous  avons  été  frappés  dans  19  cas  sur  26  où  les  membres  inférieurs 
furent,  avons-nous  dit,  toujours  touchés  par  la  jiaralysie,  soit  unilatérale¬ 
ment,  soit  bilatéralement,  de  constater  que  l'atteinte  transitoire  totale 
ou  segementaire  de  la  musculature  abdominale  coïncidait  avec  une  abo¬ 
lition  transitoire  dans  11  cas  sur  19,  ou  i)ermanente(8  cas  sur  19)  du  réflexe 
abdominal. 

La  recherche  du  reflexe  montre  en  ell'et  que  son  abolition  peut  appa- 
11"  1,  jauvier  ]'.J'39. 


(1)  Revue  iteurul., 
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raiLre  Lrès  pn-coceinenl,  conlcKiporairKî  d’uno  paralysie  ou  parésie  abdo- 
niiiiale iparl'ois  nuuiie  cette  parésie  est  si  fruste,  (fu’il  faut  constater  l’abo¬ 
lition  du  réflexe  pour  la  rechercher  systématiifueinent. 

dette  abolition  peut  être  soit  totale  (11  cas),  soit  localisée  à  l’une  des 
niodalité's  suivard,es  ;  abtloniinal  inférieur  seul  aboli  :  5  cas,  et  avec  ad¬ 
jonction  de  l’abolition  de  l’abdominal  moyen  ;  3  cas. 

('.es  modifications  iieuvcnt  dans  l’ensemble  siéger  :  unilatéralement 
(13  cas)  ou  bilatéralement  :  (6  cas). 

L’aréflexie  bilatérale  n’est  d’ailbiurs  pas  toujours  concordante  dans  le 
temps.  Mlle  peut  s’installer  progressivement  tantôt  dans  la  journée,  et 
l’on  en  i)eul,  suivre  en  ([uel([ue  sorte,  lieurc  par  heure,  les  étapes  segmen¬ 
taires,  tantôt  (ïn  deux  jourset  même  trois  jours, comrnedansl’un  denoscas. 

Le  fait  à  retenir,  c’est  que  l’évolution  de  la  récupération  motrice  des 
muscles  de  la  jjaroi  abdominale  précède  de  ((uelqucs  jours  le  retour  du 
réfhixe  abdominal  ((ui  demeure  d’ailleurs  pendant  longtemps  très  atté¬ 
nué  avec  (-puisement  raj)ide. 

Parfois,  même  malgré  le  retour  apparent  de  la  motilité,  l’abolition  per¬ 
siste  délinitivement  chez  certains  malades  examinés  de  1  an  à  4  ans  après 
la  i)oussée  ai  gui-. 

Placé  dans  h-s  conditions  clini(fU(!S  où  l’examen  électrique  des  muscles 
n’a  ]ni  être  réalisé  précoc(-m(ud.  (malades  vus  à  la  campagne  pour  la  plu¬ 
part),  il  no  nous  est  pas  possible  de  préciser  cette  donnée  pourtant  impor¬ 
tante  du  contrôle  méthodi([uc  de  la  contractilité  électrique  au  cours  des 
variations  du  réflexe. 

Il  n’en  reste  i)as  moins  ((u’il  y  a,  j)ensüns-nous,  intérêt  à  attirer  l’attention 
sur  ce  signe  dont  nous  n’avons  pas  trouvé  mention  dans  les  ouvrages  clas¬ 
siques, à  savoir  lolale.  ou  dissociée  du  réjlexe  abdominal,  abolilion 

parfois  Iransiloire,  dans  certaines  formes  inférieures  de  maladie  de  Heine  Mé- 
din. 


Le  thorotrast  dans  l’encéphalographie  artérielle,  par  MM.Egas  Mo- 
iNi/.,  Am.\ni)io  Pinto  (it  Almüida  Lima  (de  Lisbonne). 

La  solution  d’iodure  de  sodium  à  25  %  provoque  parfois  des  crises 
épileptiques  dans  l’ê-preuve  de  rencéqdialographic  artérielle.  Ce  sont  des 
troubles,  en  général,  sans  conséquences.  Dans  des  cas  assez  rares,  les  réac¬ 
tions  sont  plus  fortes.  Des  hémiphigies passagères  surviennent  après  l’in¬ 
jection  intracarotidienne  de  la  solution  indurée.  Les  artérioscléreux 
avanciis  ne  supportent  pas  l’action  de  cette  substance  dans  l’endartère 
et  dans  les  capillaires.  Il  est  donc  dangereux  de  faire  l’épreuve  dans  ces 
malades. 

Il  fallait  trouver  une  autre  substance  moins  irritante  et  aussi  opaque 
que  l’iodure  de  sodium  pour  obtenir  des  encéphalographies  sans  aucun 
inconvénient. 

Nous  avons  cherché,  de[)uis  longtemps,  la  solution  du  problème,  sur- 
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tout  pour  élargir  raj)plicaLion  de  la  rnéUiode  aux  artério-scdéreux  avancés 
et  à  d’autres  malades. 

Les  expériences  faites  avec  l’abrodil  n’ont,  pas  réussi,  l^our  obtenir 
une  opacité  égale  à  celle  de  la  sohd.iou  de  l’iodui'e  de  sodium,  il  fallait  une 
concentration  assez  forte  d’abrodil  et,  elle  amenait  à  peu  près  les  mêmes 
réactions.  Nous  avons  renoncé  à  son  emj)loi. 

Parmi  les  substances  opaipies  emj)loyées  pour  (djteidr  des  contrastes 
radiographiques, le  Ihorolrasl  se  [trésenlait  avec  des  caractéristi([ues  plus 
favorables.  On  peut  dire  (pi’il  n’est  jias  toxi(pie.  11  est  indolore  en  injection 


l'ypodermique,  comme  nous  l’avons  vérifié.  En  même  temps,  il  est  très 
opaque  (1).  ' 

Les  artères  sui)portent  sans  aucune  réaction  le  tborostrat.  Heinaldo  dos 
Santos  et  Pereira  (bridas  l’avaient  déjà  employé  dans  les  artériographies 
des  membres  sans  aucune  douleur. 

Oela  nous  a  déterminé  à  réaliser  une  série  d’expériences  pour  les  arté- 
iiographies  du  cerveau  en  doses  croissant  es  cpii  rapidement  sont  arrivées 
au  but  désiré. 

Nous  continuons  à  préférer  la  voie  de  la  carotide  primitive  à  découvert, 
sans  anesthésie  locale.  Pas  de  pincement.  Aiguille  de  platine  de  1  mm. 
Injeclion  1res  rapide ded  à  10  ce.  de  Ihorolrasl.  Nous  employons  une  seringue 
Hecord  à  ailettes.  L’injection  est  donnée  assez  vite  et  à  la  fin  et  pendant 


(1)  L  absorption  est  lente.  fpneli|nes  jours  après,  le  tliorotrast  se  ma  in  tient  à  juni  près 
aans  la  infime  situation  qu’auparavant.  l.e  tliorotrast,  par  voie,  liypoderinique,  reste 
i'Ur  place,  coiimio  le  lipiodol  et  ipielques  autres  eoiubinaison  indurées. 


SOCIÉTÉ  DE  NDUnOLOGIÉ  DE  PADIS 


qu’on  injecle  on  i'aiL  le  déclic  de  ranii)Oule.  De  ceLlc  niuaièrc  nous  avons 
réussi  à  obLenir  de  très  belles  arlériograpliies  cérébrales. 


Aucune  réaclion  chez  les  malades.  Ils  ne  s’ai)eiT()ivenL  pas  qu’on  leur 
donne  l’injection  parce  que  le  i)assage  du  lliorolrasl  dans  les  artères  est 
tout  à  fait  indolore.  Pas  d’accès  épileptiques. 
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Après  l’épicuve,  les  malades  peuvent  regagner  d’eux  mêmes  l’infir¬ 
merie. 

Les  artérioscléreux  supportent,  aussi  bien  que  les  autres  malades,  l’in¬ 
jection  intracarotidicnne  du  Ihoroirasl. 

Ce  li(iuide  est  plus  épais  (jue  lu  solution  de  Tiodurc  de  sodium  à  25  %  ; 
il  faut  employer  un  peu  plus  de  force  dans  rinjectioii. 

On  pourra  faire  l’épreuve  encé])halographique  à  couvert.  Si  le  thoro- 
trast  s’extravase  par  sortie  de  l’aiguille  de  l’artère,  il  n’y  a  pas  d’incon¬ 
vénient  comme  il  arriverait  avec,  la  solution  d’iodurede  sodium  à  25  %. 
Mais  notre  j)ratique  montre  t[u’il  est  jiréférable  de  faire  la  petite  incision 
et  injecter  avec  toute  sûreté,  à  découvert,  dans  la  carotide  primitive. 

Les  résultats  du  ihoroirasl  sous  l’aspect  radiographique,  sont  les  mêmes 
ou  meilleurs  que  ceux  obtenus  par  la  solution  de  l’iodure  de  sodium.  Les 
figures  1  et  2  montrent  les  artériographies  droite  et  gauche  d’une  malade 
par  l’injection  du  Ihoroirasl.  Il  s’agit  d’une  tumeur  médiane  de  la  base  du 
lobe  frontal  gauche,  et,  cependant,  le  diagnostic  neurologique  était  celui 
d’une  tumeur  de  la  région  chiasmatique  (destruction  delà  selle  turcique, 
exophtalmus,  réduction  latérale  du  champ  visuel  droit,  etc.). 

Un  nouveau  point  de  vue  artériographique  nous  a  suggéré  l’injection  de 
Ihoroirasl.  Grâce  à  son  innocuité,  nous  avons  pu,  dans  la  même  séance, 
tirer,  après  l’artériographie  latérale,  une  autre  artériographie  antéro-posté¬ 
rieure  en  faisant  une  seconde  injection.  La  figure  3  correspondant  à  la 
ligure  2,  à  droite,  montre  ce  nouvel  aspect  artériographique. 

Pour  l’interprétation  de  ces  films,  il  faudra  avoir  beaucoup  de  cas, 
mais  nous  sommes  autorisés  à  croire  que  ces  artériographies  viendront 
préciser  encore  mieux  la  localisation  des  tumeurs. 

La  stéréographie  est  aussi  très  simplifiée  avec  les  injections  intracaro- 
tidiennes  du  Ihoroirasl.  On  pourra  prolonger  l’injection  à  12  cc.  et  plus 
de  la  substance  opaque,  ce  qui  donnera  le  temps  de  tirer  les  deux  films. 

Conclusion  ;  On  doil  préférer  le  thorotrast  (l)  à  la  solulion  d’iodure  de 
sodium  à  25  %  dans  l’épreuuc  de  l’encéphalographie  arlérielle. 


Tumeur  kystique  du  3«  ventricule  développée  aux  dépens  des  ves¬ 
tiges  embryonnaires  de  la  poche  de  Rathke.  Réaction  méningée 
aseptique  primitive  transitoire.  Etude  anatomo-clinique,  par 
MM,  A.  IlouyuiiiR  et  M>i®  G.  LIœrnicr. 

Les  réactions  méningées  aseptiques  primitives  avec  lymphocytose  ou 
même  légère  polynucléose  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  sont  pas,  au 
cours  des  tumeurs  cérébrales,  d’observation  courante.  Il  est,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  assez  dilUcile  de  direquel  peut  être  le  proces¬ 
sus  biologique  qui  les  provoque  et  au  cours  de  quelles  variétés  de  néoplasme 
elles  ont  pu  être  observées.  L’observation  (£ue  nous  présentons  n’est  pas 


{!)  De  lleyUen,  Dresdeu. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUHOLOÜIE  DE  PARIS 


t)5ü 

dépourvue  d’intérêt,  puisque  l’étude  histologique  attentive  des  lésions 
nous  a  très  vraisemblablement  permis  d’élucider  le  mécanisme  de  la  réac¬ 
tion  méningée  primitive  et  transitoire  présentée  par  notre  malade  et  qui 
a,  un  moment,  en  l’absence  de  tous  autres  signes  cliniques,  aiguillé  le  diag¬ 
nostic  dans  une  fausse  direction. 

Il  s’agit,  d’im  jeune,  luminK!  de  21  ans,  très  viguun^ux,  sans  antécédents,  ((ui  faisait 
tranquillement  son  service  militaire  dans  un  régiment  d’artillerie.  QueU,ues  jours  avant 
son  hoîpitalisation, '.un  ollicier  de  sa  batterie  s’a|ier(;ut,  à  plusieurs  reprises,  qu’il  s’en¬ 
dormait  à  clieval.  Le  début  des  troubles  graves  s’est  manifesté  par  une  j)etite  réaction 


Fitf.  1.  —  (.'«uc'p  ImntKcrmiU  tU’H  hémiKphcrex  pamanl  cn're  la  lii/c  île  l'hypophuxe  cl  Ick  liibcrcuice  jiia- 
ilri  jumeaux  :  a,  tige  pituitaire  inatlifiée  par  le  ciéveioppement  delà  tumeur;  a,  tumeur  intrakystique 
implantée  sur  la  base. 


mutingée  apyrétiipie  avec  céplialérs,  quebiues  vomissements  de  type  cérébral,  sans 
bradycardie,  mais  avec  raideur  de.  la  nuqui',  légère  exagération  des  réflexes  stylo-radial 
et  rotulien  gauebes,  le  réflexe  imtané-plantaire  se  faisant  eit  extension  iniamstante 
le  long  du  bord  interne  eomme,  du  bord  externe  du  pied  de  ce  eété. 

Une  ponction  lombaire  pralitpiée  à  ce  moment  a  moidré  un  liquidt!  clair,  reidermant 
à  la  cellule  de  Nageotte,  2(i  éléments  par  millimètre  cube  ('.»2  %  de  lymplioeytes  contre 
8  %  de  polynucléaires).  Albumine  :  1  gr.  20.  Ubiorures  ;  7  gr.  31.  Uluoose.  :  0  gr.  80.  l'as 
de  germes  ti  l’exam'ui  sur  latnio  iMisemcneement  du  liquide  céphalo-radbicien  sur  gélose- 
ascite  négatif. 

Le  diagnostic,  à  ce  rnonnud.,  reste  assez  hésitant  :  méningite  lym[)lioe.ytaire  curable, 
névraxite  d’origine  indéterminée. 

Au  bout  de  3  à  4  jours,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Le  nndade  retrouve  les  apparences 
d’une  santé  parfaite  ;  les  modifications  des  réflexes  obsiTvées  disparaissent.  Maintenu 
à  l’hôpital  i>ar  mesure  de  prudence,  il  travaille  dans  un  bureau  pour  s’occuper,  avant  de 
partir  en  congé  de  convalseeence.  «  L’intervalle  libre  »  a  duré  une  dizaine  de  Jours, 
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p/ii(iiuit,  liisiiiicls  lo  sujet  mène  une  vie  normale,  l’enclaul  48  lieures,  il  aeeuse  de  nou¬ 
veau  (juelques  maux  de  tôle  et  vomit  à  deux  ou  trois  reprises.  Le  troisième  jour,  il  est 
somnolent,  léthargique,  mais  non  pas  dans  le  coma.  Il  existe  des  signes  bilatéraux  d’irri¬ 
tation  pyramidale,  surtout  marqués  à  gauche,  côté  où  ils  avaient  été  primitivement  ob¬ 
servés.  Une  seconde  ponction  lombaire  montre  une  notable  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  (7.ô  au  manomètre  de  Claude,  après  soustraction  de  20  cm’  de  liquide, 
en  |)osition  assise)  ;  ce  liquide  ne  renfermait  que  2,8  lymphocytes  ])ar  mm’  et  0  gr.  28 
d’albumine.  Wassermann  et  benjoin  colloïdal  négatifs.  La  réaction  de  Wassermann 
s’était  également  montrée  négative  dans  le  sérum  sanguin. 

l)ou/.e  heures  a|)rès  la  ponction  lombaire,  la  température  se  met  à  monter  ;  le  malade 
présente  (pielques  mouvements  convulsifs  des  membres.  Il  meurt  en  quelques  instants, 
avec  une  température  supérieure  à  40“.  L’examen  du  champ  visuel  et  du  fond  d'cidl 
n’a  pu  être  fait. 


b 


Le  diagnostic  de  tumeur  du  troisième  ventricule  est  posé. 

L’autopsie  montre  un  cerveau  assez  volumineux  sans  aplatissement  des  circonvo¬ 
lutions. 

Il  n’existe  aucun  exsudât  ni  aucune  granulation  au  niveau  de  la  pie-mère  ;  à  la  face 
intérieure,  le  losange  optopédonculaire  fait  assez  fortement  saillie.  La  lige  pituitaire, 
séparée  do  l’hypophyse,  qui  n’était  pas  altérée,  est  augmentée  de  volume  ;  ses  parois 
sont  plus  épaisses  que  normalement  et  la  surface  de  section  laisse  apparaître  une  lu¬ 
mière  centrale  d’environ  2  millimètres  partiellement  comblée  par  un  tissu  blanchâtre 
assez  friable,  linementgrumeleux.Une  coupe  transversale  du  cerveau  passant  entre  les 
tubercules  quadrijumeaux  et  la  tige  pituitaire  décèle  un  kyste  qui  mesure  environ 
5  cm.  1  sur  5  cm.  3  de  diamètre  et  qui  occupe  toute  la  loge  du  3“  ventricule  (hg.  1  ).  Ce 
kyste  est  rempli  d’une  sérosité  albumineuse  qui  contient  en  suspension  de  fins  grumeaux 
blanchâtres.  Sa  paroi  est  adhérente  en  bas  aurecessus  infundibulaire,  alors  que,  vers  le 
haut,  elle  se  développe  librement  dans  la  cavité  du  3"  ventricule,  en  refoulant  le  plan¬ 
cher  de  ce  dernier  En  bas,  elle  se  confond  avec  la  tige  de  l’hypophyse  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  avec  la  tumeur  blanchâtre  qui  la  remplace.  A  l’intérieur  du  kyste,  se  trouve  une 
masse  solide  qui  nage  dans  le  liquide  et  qui  est  raccrochée  à  sa  paroi  par  un  pédicule 
conjonctivo-épithélial  (flg.  2). 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  principale  située  dans  la  tige  pituitaire  est  cons¬ 
tituée  par  un  épithélium  dont  les  cellules  prennent  souvent  une  disposition  en  bulbe 
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linéiques  cellules  géuiiLes  niulliuucléées.  Le  [irucessiisile  pliuiiocytiise  i.le  ces  éléiiieril.s  esl 
indéniable  (lig.  4).  Le  pruloplasnia  de  quelques  macrophages  reviU  une  structure  nette¬ 
ment  spongieuse  ;  certaines  cellules  épithéliales  renferment  de  petits  espaces  clairs  qui 
représentent,  sans  doute,  le  lit  de  cristaux  de  cholestérine  (l’examen  chimique  du  liquide 
intrakystique  n’a  pu  être  fait).  'Il  n'existe  pas  de  réaction  gliale  intense  dans  le  tissu 
nerveux  au  voisinage  de  la  tumeur,  à  peine  une  légère  prolifération  de  l’oligodendroglie. 
L’intérieur  du  kvste  est  tapissé,  en  un  seul  endroit,  et  sur  une  petite  étendue,  par  une 
couche  régulière  de  cellules  iqiddieliales  tumorales,  à  noyaux  riches  en  chromatine.  Ces 
éléments  revêtent  1  aspect  des  cellules  basales  du  stratum  granulosurn  des  épithéliums 
de  type  malpighien  (hg.  a).  Ils  sont  surmontes  par  plusieurs  couches  de  cellules  poly¬ 
gonales  pavirnenteuses  stratifiées  à  lilaments  d’union.  Le  reste  de  la  lumière  du  kyste 
est  bordé  par  des  cellules  epithéliales  aplaties,  souvent  tellement  étirées  qu’elles  pren¬ 
nent  une  apparence  endothehforme.  I.a  paroi  est,  d’ailleurs,  mince,  formée  en  dehors 
par  deux  ou  trois  leiiillets  eoiijoiictils  qui  se  perdent  dans  la  couche  névroglique  de 
l’infundibulum. 


Il  s’agit,  en  somme,  d’une  tumeur  épithéliale  malpighienne  bénigne 
suprasellaire  développée  dans  la  cavité  du  3»  ventricule  et  qui  ne  s’est 
manifestée  que  par  des  crises  d’hypersomnie  et  des  symptôms  d’hyper¬ 
tension  crânienne,  si  on  laisse  de  côté  l’épisode  méningé  initial  sur  lequel 
nous  reviendrons.  Cette  tumeur  est,  au  point  de  vue  histologique,  du  type 
banal  décrit,  après  qu’Edhreirn  (7)  eut  mis  en  évidence  l’origine  pha¬ 
ryngée  des  nids  de  cellules  épithéliales  signalées  par  Inischka,  en  1860, 
dans  la  tige  de  l’hypophyse,  jiar  Erdheim  lui-même,  Ehlers  (8).  Masora(9). 
Teutschlander  (10),  Cushing,  Percival-Bailley,  Laumann  et  Smith,  Ewing 
(ir>),  etc.  On  sait  que  ces  néoplasmes  évoluent  souvent  vers  la  dégéné¬ 
rescence  kystique,  l’adamantinome  et,  d’autre  part,  l’infdtration  cal¬ 
caire  de  type  psammorne  ;  il  est  banal  de  parler  de  tumeurs  calcifiées  de 
la  région  sellaire.  Mais  nous  avons  pu,  par  l’examen  histologique  atten¬ 
tif  et  en  interpétant  les  stades  différents  observés  dans  le  tissu  néopla¬ 
sique,  surprendre  le  processus  inflammatoire  qui  a  donné  naissance  à  la 
réaction  méningée  aseptique,  observée  chez  notre  malade.  Autour  de 
certaines  cellules  épithéliales  dégénérées,  plus  haut  décrites,  ou  autour 
des  calcosphérites,  est  apparu  un  intense  processus  de  réaction  tissulaire, 
avec  afflux  de  leucocytes  mononucléaires,  formation  de  cellules  géantes, 
de  granulomes  de  résorption.  Ce  processus  inflammatoire  que  les  micro¬ 
photographies  3  et  4  mettent  en  évidence,  a  gagné  les  parois  du  kyste 
où,  en  certains  points,  l’afflux  des  éléments  cellulaires  ressemble  à  s’y 
méprendre  à  celui  qu’on  peut  observer  au  cours  des  réactions  d’origine 
infectieuse  (fig.  3,  a).  Or,  il  sullit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  figure  2 
pour  se  rendre  compte  que  ces  parois  sont,  en  particulier,  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur,  au  contact  presque  immédiat  des  méninges.  Le 
processus  réactionnel  amicrobien  qui  a  accompagné  la  formation  des 
granulomes  de  résorption  s’est  propagé  de  la  paroi  du  kyste  aux  méninges 
et  a  déterminé  la  leucocytose  et  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  est  probable  ipi’il  était,  lors  de  la  première  ponction  lombaire, 
([ui  a  été  elle-même  motivée  par  un  véritable  syndrome  méningé  jirimitif 
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bénin,  plus  intense  que  lors  de  la  seconde.  Cette  dernière  a  montré,  en 
elTet,  un  liquide  fortement  hypertendu,  mais  normal,  au  point  de  vue  cyto¬ 
logique  ou  pour  ce  qui  concerne  le  taux  de  l’albumine.  La  transformation 
hydropique  des  éléments  épthéliaux  s’est,  peut-être,  acompagnée  d’un 
brusque  accroissement  de  la  tumeur  ;  il  semble  bien  que  ce  soient  l’hyper¬ 
tension  et  le  développement  du  néoplasme  en  une  région  du  cerveau  voi¬ 
sine  de  centres  neuro-végétatifs  importants  qui  ont  déterminé  la  mort. 

De  toute  façon,  le  processus  si  particulier  de  résorption  conjonctivo- 
leucocytaire  qui  s’est  développé  dans  la  paroi  de  la  cavité  et  la  réaction 
méningée  aseptique  de  voisinage  relèvent  certainement  de  la  même  ori¬ 
gine.  La  réaction  inflammatoire,  encore,  cependant  fort  nette  sur  nos 
préparations,  au  niveau  de  laparoi  du  kyste,  n’était  plus  sulïisante,  au 
moment  de  la  mort,  pour  se  propager  saux  méninges  ou  aux  plexus  cho¬ 
roïdes.  Ces  derniers,  sur  la  préparation  2,  sont  intacts.  Aussi  le  liquide 
céphalo-rachidien  était-il  redevenu  normal. 

En  somme,  le  processus  inflammatoire  de  résorption  d’éléments  néo¬ 
plasiques  désintégrés,  en  gagnant  la  paroi  du  kyste,  a  été  suffisant,  chez 
notre  malade,  pour  provoquer  un  véritable  syndrome  méningé  primitif, 
alors  que  rien  ne  faisait  soupçonner  le  développement  dans  la  cavité  du 
troisième  ventricule  d’une  tumeur  suprasellaire  dérivée  de  la  poche  de 
Rathke.  A  notre  connaissance,  cette  modalité  de  réaction  méningée  au 
cours  des  tumeurs  cérébrales  n’a  pas  encore  été  signalée.  Si  tous  les  neu¬ 
rologistes  savent  qu’on  peut  observer  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints, 
des  modifications  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’étude  d’en¬ 
semble  de  ces  méningites  aseptiques  n’a  pas  été  laite.  Elles  semblent  sur¬ 
tout  fréquentes  dans  les  tumeurs  des  méninges  ou  dans  celles  qui,  situées 
à  la  périphérie  des  centres  nerveux,  peuvent  provoquer  le  passage  dans 
les  espaces  sous-arachnoïdiens,  des  éléments  figurés  du  sang  ou  de  cellules 
néoplasiques  (Sicard  et  Gy)  (b).  Peut-être  les  observe-t-on  plus  particu¬ 
lièrement  dans  les  tumeurs  du  corps  calleux  voisines  des  plexus  cho¬ 
roïdes  (Lamelle)  (14).  MM.  Guillain  et  Verdun  (3  et  4)  ont  montré  qu’un 
certain  nombre  de  tumeurs  cérébrales  primitives  pouvaient  s’accompa¬ 
gner  d’altérations  banales  ou  spécifiques  des  méninges.  Les  premières 
se  rencontrent  surtout  autour  des  tumeurs  volumineuses  périphériques 
et  diffuses  des  hémisphères  ou  de  l’étage  postérieur.  Les  autres  compli¬ 
quent  habituellement  les  néoplasmes  juxta  ou  intraventriculaires.  Ils 
estiment  que  la  constatation  de  signes  méningés  chez  un  sujet  porteur 
d’une  tumeur  intracrânienne,  ayant  déjà  déterminé  l’apparition  des  signes 
généraux  et  des  signes  en  foyer  habituels,  doit  orienter  le  diagnostic  dans 
le  sens  d’une  tumeur  volumineuse  ou  propagée  au.x  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens.  Les  crises  passagères  d’hypertension  se  rencontrent  assez  sou¬ 
vent  chez  les  malades  dont  les  néoplasmes  sont  traités  par  la  radiothéra¬ 
pie  pénétrante.  MM.  Roussy,  Bollack,  Laborde  et  M''"  Lévy  (6)  ont  chez 
une  de  leurs  malades,  traitée  par  les  rayons  Xpour  tumeur  del’hypophyse. 
observé  à  deux  reprises  et  à  intervalle  d’une  année,  après  les  deux  ou  trois 
premières  séances,  des  céphalées  intenses,  de  l’obnubilation,  des  vomisse- 
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monts  porracés,  rappelant  le  syndrome  méningitique  basilaire  et  qui  ont 
nécessité  la  suspension  du  traitement.  Une  ponction  lombaire,  pratiquée 
au  cours  d’une  de  ces  crises,  a  donné  un  liquide  louche,  riche  en  albu¬ 
mine  et  renfermant  de  nombreux  polynucléaires,  li([uide  dont  l’ensemen¬ 
cement  a  été  négatif  ;  en  somme,  il  s’est  agi  d’une  véritable  méningite 
puriformo  aseptique,  provoquée  peut-être  par  la  nécrobiose  des  éléments 
néoplasiques  détruits  par  le  rayonnement. 

Mais  c’est  incontestablement  chez  les  sujets  porteurs  de  tumeurs  de  la 
région  suprasellaire  ou  chiasmatique,  en  particulier  de  celles  qui  se  sont 
développées  aux  dépens  de  la  poche  de  llathke,  que  la  réaction  méningée 
sans  signes  cliniques  le  j)lus  souvent  encore,  a  été  observée.  A  dire  vrai, 
le  processus  histologique  ((ui  l’a  déterminé  chez  notre  malade  n’a  pas  encore 
été  signalé,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  cause  de  la  méningite 
était  tout  fl  fait  différente.  MM.  Claude  et  Lhermitte  notent,  dans  leur 
observation  personnelle,  une  lymphocytose  abondante  (19).  M.  Ludo 
Van  Bogaert  l’a  plusieurs  fois  constatée  (20).  C’est  surtout  M.  Vigo  Chris- 
tiansen  (21)  qui  a  attiré  l’attention  sur  la  pléocytose  énorme  qui  accom¬ 
pagne  ces  tumeurs.  Dans  ces  observations,  le  nombre  do  cellules  oscille 
entre  20  et  21 .000  par  mm^  ;  chez  un  de  ces  malades,  la  radiographie 
stéréoscopique  permettait  de  déceler  une  communication  entre  les  sinus 
sphénoïdaux  et  la  cavité  nasopharyngienne.  De  même,  dans  une  obser¬ 
vation  de  Matzdoff,  un  kyste  épithélial  suprasellaire  avait  proliféré  en 
détruisant  le  corps  du  sphénoïde,  la  selle  turcique  et  même  la  dure-môre 
adjacente.  L’autopsie  a  décelé  une  méningite  généralisée.  Chez  un  autre 
malade,  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  renfermait  824  cellules  par  mm* 
avec  hyperalburninose  (0  gr.  .^>.ü)  sans  réaction  méningée,  la  mort  fut  la 
conséquence  de  la  rupture  intraventric.ulaire  d’un  des  kystes  développés 
aux  dépens  de  la  poche  de  llathke  ;  la  ponction  lombaire  montra,  ii 
cemoment,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  légèrement  coloré  en  jaune, 
1.200  cellules  par  mm*,  avec  des  globules  graisseux  et  des  cristaux  de  cho¬ 
lestérine. 

Pour  M.  Christiansen,  la  pléocytose  s’explique  par  la  compression  exer¬ 
cée  par  la  tumeur  sur  les  os  de  la  base  du  crâne  ;  cette  compression  déter¬ 
minerait  une  méningite  d’irritation. 

Nous  croyons  avoir  incontestablement  démontré  que,  indépendam¬ 
ment  de  toute  cause  mécani([ue,  et  de  l’infection  secondaire  due  â  la  per¬ 
foration  des  sinus  sphénoïdaux,  la  réaction  méningée  clinique,  cyto¬ 
logique  et  chimique  primitive  provo([uéc  par  le  développement  d’une 
tumeur  malpighienne  kystique  de  la  poche  de  Rathke,  peut  être  détermi¬ 
née  par  la  résorption  d’éléments  néoplasiques  et  l’infdtration  plasmo- 
lymphocytaire  consécutive  de  la  paroi  du  kyste. 
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Sur  la  kynésie  paradoxale,  par  M.  Noica  (de  Bucaresl). 

Frederick  Tilney  a  signalé  en  1911  un  phénomène  singulier  qu’il  a 
appelé  «  progression  métadromique  ».  Depuis,  d’autres  auteurs,  Tinel, 
Souques,  Cruchet,  etc.,  ont  cité  des  exemples  de  ce  phénomène.  Il  con¬ 
siste  en  ceci  :  que  des  malades  parkinsoniens,  qui  sont  restés  figés  au  lit, 
dü  dans  un  fauteuil,  un  temps  indéfini,  se  mettent  brusquement  à  marcher, 
ou  à  danser,  à  courir,  etc.,  pour  retomber  ensuite  dans  un  état  d’immobi¬ 
lité. 

M.  Souques,  dans  son  rapport  bien  connu,  cite  deux  malades,  qui  pré¬ 
sentent  ce  phénomène  de  Tilney,  mais  il  en  ajoute  un  troisième  qui 
diffère  légèrement  des  deux  autres. 


(Il  Souques.  Rapport  sur  les  syndromes  parkinsoniens.  Séance  du  3-4  juin  1921. 
fl.  iV.,  1921,1.  I,p.  534. 
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«  Le  troisième  de  mes  malades  est  aujourd’hui  ineapable  de  faire  un 
mouvement  ((ueleoncfue  :  de  remuer  un  pied,  une  main,  de  soulever  une 
jambe,  etc.  ;  or  je  l’ai  vu  souvent  soit  spontanément,  soit  au  commande¬ 
ment,  croiser  un  genou  sur  l’autre  avec  une  aisance  surprenante  et  avec 
une  rapidité  normale.  Quand  il  veut  parler  ou  répondre  à  une  (question, 
il  en  est  pour  ainsi  dire  toujours  incapable  ;  j’ai  bien  souvent  attendu 
une  courte  réponse  pendant  plus  de  cin<|  minutes.  Récemment  il  fait  appe¬ 
ler  un  notaire  ;  le  notaire  est  resté  exactement  une  heure  et  a  dû  repartir 
sans  avoir  pu  en  obtenir  un  mot.  Or  j)arfoisce  malade  est  capable  de  par¬ 
ler  aisément  et  sans  rapidité.  Dans  ce  cas,  il  parle,  dit-il,  facilement  après 
un  léger  elîort,  tandis  que  le  plus  souvent,  il  ne  peut  proférer  un  seul  mot 
malgré  les  plus  grands  elïorts. 

«  A  l’ensemble  de  ces  phénomènes  rares  et  singuliers,  je  rrois  que  le 
terme  de  Kinésie  paradoxale  conviendrait  bien,  parce  ([u’il  englobe  et  la 
course  et  lesactes  oii  la  rapidité  d’exécution  n’est  pas  en  jeu.  11  est  dilli- 
cile  de  fournir  l’explication  de  (;es  phénomènes.  Le  déclanchement  sc 
fait,  semble-til,  sans  grand  elîort,  et  sans  raison  connue.  « 

Avant  la  guerre,  alors  que  j’étais  médecin  adjoint  auprès  du  G. 
Marinesco,  dans  son  service  de  l’Hôpital  Pantelimon,  nous  avons  observé 
pendant  longtemps  un  malade  adulte  atteint  de  la  maladie  de  Parkinson, 
avec  un  état  de  rigidité  musculaire  et  d’immobilité  des  plus  accentuées. 
A  la  visite  du  P^  Marinesco,  on  le  trouvait  souvent  debout  à  côté  du  lit, 
immobile.  Alors,  pour  le  faire  sortir  de  cette  immobilité  on  s’amusait  tou¬ 
jours  à  lui  rccomrnuiubu-  —  à  lui  ([ui  était  jadis  ollicàer  et  i[ui  avait  défdé 
autrefois  devant  le  roi  —  de  s’imaginer  que  le  chef  du  service  était  Sa 
Majesté  entouré  de  son  état-major,  et  que  lui,  comme  olïicier,  devait  défi¬ 
ler  devant  eux.  Le  malade  se  mettait  aussitôt  à  défiler  parfaitement  de¬ 
vant  nous,  à  travers  la  salle,  mais  aussitôt  ([u’il  s’arrêtait,  il  redevenait 
rigide  et  presque  immobile. 

Dernièrement  est  sorti  de  notre  service  un  soldat,  que  nous  avons  dû 
réformer  pour  des  i)hénomènes  de  parkinsonisme.  L’était  un  jeune 
homme  de  21  ans,  (jui,  à  la  suite  d’un  début  infectieux  d’encéphalite  lé¬ 
thargique,  survenue  il  y  a  trois  ans,  est  resté  aujourd’hui  avec  un  état 
de  parkinsonime  —  rigidité  musculaire,  bradichardie,  etc.,  des  plus  ac¬ 
centuées,  —  e.xception  faite  pour  le  membre  supérieur  gauche,  qui  était 
peu  atteint,  c’est-à-<lire  ([u’il  était  i»res({ue  tout  aussi  mobile  que  chez  un 
homme  normal.  Lorsqu’on  priait  ce  malade  de  s’asseoir  et  de  s’appuyer 
avec  les  deux  poings  sur  la  table,  il  frappait  avec  la  itiain  gauclie  autant 
de  coups  ([ue  nous  «bisirions  ;  mais  il  était  incapalde  de  détacher  la  main 
droite  de  la  surface  de  la  table,  (pioiqu’il  fit  un  (jcrtain  effort,  car  on 
voyait  sa  main  trembler  légèrement,  et  d’autant  plus  il  lui  était  impos¬ 
sible  de  donner  des  coups  réjiétés,  comme  il  faisait  avec  sa  main  gauche. 
11  est  certain  ([ue  cette  immobilité  de  la  main  droite  était  en  rapport  avec 
le  degré  de  la  maladie,  —  rigidité  musculaire  ([ui  existait  de  ce  côté,  et 
pas  du  tout  du  côté  de  la  main  gaïudie.  Mais  cette  rigidité  était-elle  la 
cause  pour  laquelle  ce  malade  ne  pouvait  faire  aucun  mouvement  ? 
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Voici  un  fait  nouveau  que  j’ai  remarqué  et  qui  s'est  répété  les  jours 
suivants,  autant  de  fois  que  j’ai  voulu  le  constater,  durant  le  séjour  du 
malade  à  l’hépital. 

Le  malade  voyant  ([u’il  ru;  pouvait  pas  détacher  son  poing  de  la  table, 
mettait  sa  main  gauche  au-dessus  du  poignet  droit,  et  alors  en  soalevanl 
V aoanl-bras  en  l’air  el  en  le  remellanl  de  nouveau  dans  sa  posilion  anlé- 
rieure,  il  ébaurhail  ainsi  un  premier  coup.  Ceci  une  fois  fait,  il  retirait  la 
naain  gauche  et  continuait  à  notre  étonnement  de  frapper  des  coups  sur 
la  table  à  l’infini.  Comme  il  ne  soulevait  pas  assez  haut  son  poing,  nous 
lui  avons  demandé  de  faire  des  mouvements  plus  amples,  c’est  ce  (j;u’il 
a  fait  ;  mais  lorsque  nous  avons  interrompu  nos  demandes  répétées  et 
impérieuses,  le  malade  a  cessé  de  soulever  plus  haut  son  poing,  et  petit 
a  petit  il  l’a  soulevé  de  moins  en  moins  jusqu’à  ce  qu’enlin,  il  se  soit  arrêté 
avec  le  poing  appuyé  sur  la  table.  Pour  recommencer  alors,  il  fallait  qu’il 
intervienne  de  nouveau  avec  la  main  gauche. 

Voilà  encore  une  autre  manière  de  détacher  le  poing;  au  lieu  de  se  ser¬ 
vir  de  sa  main  gauche  pour  ébaucher  le  mouvement,  nous  n’avions  qu’à 
lui  soulever  nous-mêmes  l’avant-bras  pour  détacher  le  poing,  et  l’abais¬ 
ser  pour  qu’ainsi  il  puisse  de  nouveau  commencer  à  donner  des  coups  sur 
la  table.  L’effort  que  nous  faisions  pour  lui  détacher  le  poing,  effort  qu’il 
devait  faire  lui  aussi,  lorsqu’il  se  servait  de  la  main  saine,  était  inappré¬ 
ciable  ;  alors  pourquoi  ne  pouvait-il  pas  détacher  son  poing  lui-même 
puisqu’il  avait  assez  de  force  motrice  volontaire  pour  le  détacher  et  don- 
uer  des  coups  ?  Pourquoi  devions-nous  lui  donner  des  ordres  impérieux 
et  répétés,  pour  qu’il  frappe  sur  la  table  d’une  hauteur  appréciable  ? 

Mais  avant  de  chercher  à  répondre  à  ces  questions,  voilà  un  autre  fait 
d  observation  constate  sur  le  même  malade.  Il  mettait  quelques  secondes 
pour  commencer  à  parler,  et  une  fois  qu’il  avait  commencé,  sa  parole 
était  lente  et  monotone.  Si  on  lui  demandait  de  tirer  la  langue  et  de  faire 
uvec  elle  des  mouvements  de  latéralité,  il  tirait  à  peine  la  langue,  et  ([uant 
^  la  remuer  transversalement,  on  perdait  son  temps  à  l’attendre.  Alors 
avec  une  compresse  nous  pincions  le  bout  de  sa  langue,  et  on  lui  faisait 
faire  quehjues  mouvements,  à  droite  et  à  gauche,  ensuite  en  rcl.irant  notre 
main,  le  malade  à  notre  ordre  impérieux  continuait  de  faire  les  mêmes 
mouvements  avec  sa  langue,  mouvements  pas  assez  amples  il  est  vrai, 
mais  enfin  satisfaisants.  Une  fois  que  nous  cessions  de  lui  répéter  nos 
ordres  impérieux,  les  mouvements  de  la  langue  perdaient  rapidement 
leur  ampleur,  pour  s’arrêter  ensuite. 

Un  autre  fait  que  nous  devons  rappeler  et  que  nous  avons  constaté  tant 
de  fois  chez  nos  malades  avec  parkinsonisme,  est  le  suivant  :  ces  malades 
pendant  la  marche,  tiennent  leurs  bras  immobiles  —  absence  des  mouve¬ 
ments  associés,  d’après  M.  Souques  — mais  si  pendant  qu’ils  marchent, 
nous  leur  demandons  avec  un  air  autoritaire  de  remuer  les  bras  comme 
On  fait  en  marchant,  nos  malades  s’exécutent  immédiatement,  mais  si  on 
cesse  de  leur  répéter  cet  ordre  autoritaire,  les  mouvements  des  bras  dimi¬ 
nuent  petit  à  petit,  jusqu’à  ce  qu’enfin  ils  restent  immobiles,  pendant 
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que  les  malades  continuent  de  marcher,  d’un  bout  de  la  salle  à  l’autre. 

Certes  on  ne  peut  pas  parler  dans  tous  ces  exemples,  ni  de  paralysie, 
ni  de  manque  de  volonté.  Toute  la  question  est  là,  pourquoi  le  début  est-il 
dillicile  ? 

Notre  actuel  malade  qui  se  sert  de  la  main  gauche,  pour  élever  l’avant- 
bras  malade,  et  ensuite  l’abaisser,  fait  certainement  ceci  pour  vaincre  la 
résistance  que  le  malade  rencontre  dans  la  rigidité  musculaire,  dont  est 
atteint  le  membre  süpérieur  droit.  Mais  cette  rigidité  ne  doit  pas  opposer 
un  grand  obstacle,  car  ni  le  malade  en  se  servant  de  sa  main  saine,  ni  nous 
en  lui  soulevant  son  avant-bras,  nous  ne  rencontrons  un  grand  ob¬ 
stacle,  alors  pourquoi  cette  difliculté  pour  commencer  ?  C’est  qu’il  yaquel- 
que  chose  en  plus  qui  nous  échappe. 

Voilà  une  remarque  dont  nous  devons  tenir  compte  pour  résoudre  ce 
problème.  Si  nous  nous  contentions  de  lui  soulever  l’avant-bras,  en  décol¬ 
lant  le  poing  de  la  surface  de  la  table,  et  de  l’abandonner  en  le  laissant 
suspendu,  le  malade  restait  dans  cette  position  avec  le  membre  en  l’air. 

Il  fallait  que  nous  lui  remettions  immédiatement  le  poing  sur  la  table, 
pour  esquisser  ainsi  complètement  le  mouvement  que  nous  voulions 
qu’il  fasse  de  lui-même,  pour  que  le  malade  ensuite  puisse  donner  sur  la 
table  des  coups  répétés.  11  est  probable  qu’ainsi  le  malade  voyait  que  ce 
que  nous  lui  demandions  de  faire  avec  le  poing  malade,  n’était  pas  une 
chose  impossible,  et  dépendait  seulement  de  sa  volonté.  Mais  pour  vou¬ 
loir,  il  fallait  qu’il  soit  convaincu  ([ue  ceci  était  une  chose  faisable. 

Comment  s’expliquer  alors  ([ue  ce  phénotm'ne  coexistait  seulement  du 
côté  de  la  main  où  nous  constations  de  la  rigidité  ? 

Le  malade  au  début  de  notre  expérience  veut  répondre  à  notre  de¬ 
mande,  il  peut  frapper  des  coups  avec  son  poing  malade,  mais  il  rencontre 
une  dilliculté  à  cause  de  la  rigidité,  il  est  vrai  qu’elle  n’est  pas  très  grande, 
mais  sulïisante  peut-être  pour  <[ue  dans  son  état  d’esprit  il  s’imagine  que 
c’est  une  chose  dillicile  à  faire,  pour  lui  surtout  qui  sait  que  depuissa  ma¬ 
ladie,  tout  elîort  musculaire  lui  augmente  sa  rigidité  et  le  fatigue  très  vite. 

Nous  nous  permettons  de  faire  ajtpel  à  une  comparaison,  bien  que  nous 
sachions  que  comparaison  n’est  pas  toujours  raison.  Dans  la  rue  passe  une 
voiture  à  un  cheval  (fui  transporte  de  la  marchandise.  La  voiture  se  déplace 
d’un  mouvement  égal,  car  le  cheval  ne  change  pas  de  pas.  A  un  moment 
donné  une  roue  de  devant  glisse  (ui  s’approchant  du  trottoir,  dans  une 
])ente  du  pavage  ([ui  correspond  à  la  bouche  d’un  canal.  La  voiture  s’ar¬ 
rête,  car  il  a  sulli  d’un  petit  obstacle  pour  que  le  cheval  ne  veuille  plus 
tirer.  (lue  fait  le  cocher  ?  De  son  siège,  il  a  vu  que  la  roue  de  devant  est 
entrée  dans  une  pente  de  la  bouche  d’un  canal,  et  lui  qui  connaît  la  force 
de  son  cheval,  le  hèle  impérieusement,  le  fouette,  et  le  cheval  se  soumet 
et,  faisant  un  elTort  puissant,  il  sort  la  roue  de  la  pente,  et  continue  sa 
route  régulière  et  monotone. 

En  revenant  à  notre  malade  actuel,  il  faut  que  celui-ci  ait  dans  son 
esprit  l’idée  d’impuissance,  pour  qu’il  ne  puisse  faire  le  mouvement  que 
nous  lui  réclamons,  mais  lorsqu’il  voit  que  nous  pouvons  passivement 


SÉANCE  Dû  5  NOVEMBRE  1931  'WI 

lui  faire  faire  ce  mouvement,  il  l’exécute  ensuite  facilement  et  le  répète 
de  lui-même. 

D’ailleurs  il  l’a  constaté  lui-même  en  se  servant  de  sa  main  saine 
pour  faire  le  premier  mouvement  avec  la  main  droite,  mais  il  faut  qu’il 
fasse  toujours  appel  à  ce  moyen,  afin  de  pouvoir  recommencer.  Une  fois 
qu’il  l’a  commence,  il  le  répète  facilement,  sans  rencontrer  aucun  obstacle 
car  la  rigidité  musculaire  disparaît,  tant  que  le  malade  continue  à  frapper 
des  coups. 

Nous  nous  permettons  de  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  là-dessus 
dans  un  travail  antérieur,  à  propos  de  cette  disparition  (1). 

«  Alors,  aussitôt  que  le  mouvement  s’est  déclanché,  le  malade  au  fur 
et  à  mesure  fait  des  mouvements  répétés  dans  les  articulations  de  ses 
membres,  les  surfaces  articulaires  perdent  pour  un  instant  leur  pouvoir 
d’excitabilité,  surtout  s’il  s’agit  de  mouvements  automatiques,  comme 
la  marche,  la  danse  ou  la  fuite.  D’où  il  s’ensuit  que  les  mouvements  que 
lait  maintenant  le  malade  doivent  s’exécuter  facilement,  car  à  ce  moment 
les  réflexes  de  posture  ne  se  produisent  plus. 

«  Malheureusement,  le  malade  doit  s’arrêter,  car  il  semble  que  ces 
malades  se  fatiguent  vite,  et  alors,  aussitôt  que  les  surfaces  articulaires 
cessent  d’être  frottées  un  instant,  elles  deviennent  de  nouveau  sensibles 
et  les  réflexes  de  posture  et  la  rigidité  réapparaissent.  Ceci  n’est  pas  une 
simple  hypothèse,  (^ar  on  sait  depuis  Ch.  Foix,  que  si  l’on  fait  des  mou¬ 
vements  répétés  dans  une  articulation  chez  de  pareils  malades,  les  réflexes 
de  posture  cessent  de  se  produire. 

«  Pour  que  ce  phénomène  soit  démontré  une  fois  de  plus,  invitons  un 
malade  atteint  de  parkinsonisme  tout  aussi  rigide  du  côté  des  membres 
inférieurs,  à  se  mettre  au  lit  à  plat  ventre.  Faisons-lui  faire  alors  des  mou¬ 
vements  passifs  répétés  et  amples  dans  l’articulation  d’un  des  genoux 
jusqu’à  la  disparition  complète  de  la  rigidité,  et  posons  ensuite  la  jambe 
étendue  sur  le  lit,  à  côté  de  l’autre,  que  nous  n’avons  pas  touchée.  Invi¬ 
tons  maintenons  le  malade  à  fléchir  les  deux  genoux  ensemble,  on  verra 
alors  que  notre  patient  fléchit  beaucoup  plus  rapidement  et  plus  facile¬ 
ment  le  genou  que  nous  avons  remué  passivement  que  celui  qui  est  resté 
sur  le  lit  immobile,  depuis  le  début  de  l’expérience.  ». 

En  résumé,  ce  phénomène  de  kinésie  paradoxale  peut  s’expliquer  par 
un  état  d’esprit  du  malade,  qui  même  devant  une  dilliculté  minime  qu’il 
rencontre  dans  une  rigidité  musculaire,  n’est  pas  capable  d'un  effort. 
Cette  incapacité  provient  d’un  état  d’inertie  dans  lc([uel  il  est  tombé, 
par  une  e.xpérience  antérieure,  dans  la([uelle  tout  effort  de  sa  part  aug¬ 
mente  la  rigidité  et  le  fatigue  facilement.  Et  alors  pour  lui  faire  faire 
un  mouvement,  il  faut  le  secouer  ou  par  une  demande  impérieuse  qui  pro¬ 
vient  du  dehors  —  un  ordre  verbal,  le  danger  de  ne  pas  être  brûlé,  etc. — 
ou  par  une  demande  qui  lui  vient  de  son  esprit,  réclamée  par  un  besoin 

(1)  Sur  la  Physiologie  pathologique  des  t'oubl  s  d  ;  la  motilité  .au  cours  du  parkia- 
SOiùsme.  {L’Enciphale,  l.  .KXIV,  4,  avril  1929.) 
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({ue  nous  ne;  pouvons  pas  toujours  apprendre  du  malade.  On  peut  encore 
le  faire  sortir  de  son  immobilité  en  lui  montrant  sur  lui-même  que  le  mou¬ 
vement  réclamé  est  celui  que  nous  faisons  avec  son  membre  malade,  à 
moins  que  lui  tout  seul,  à  l’aide  de  la  main  saine,  reproduise lemouvement. 

Quant  à  faire  le  mouvement  réclamé  avec  répétition,  nous  croyons 
([ue  ceci  s’explique  facilement  par  l’observation  de  (ili.  Foix. 

Sur  les  relations  entre  le  système  végétatif  et  la  sensibilité 

(A  propos  d’un  cas  de  causalgie),  par  MM.  St.  Draganesco  et 

A.  Kreindler  (de  Bucarest). 

Si,  comme  le  remarque  Lugaro,  te  mécanisme  physiopathologique  de 
la  douleur  est  un  phénomène  obscur,  sur  lequel  on  a  discuté  et  on  dis¬ 
cute  encore  beaucoup,  on  peut  dire  c|ue  celui  de  la  causalgie  (douleur 
d’origine  sympathique)  est  encore  moins  élucidé  et  contribue  à  compli¬ 
quer  étrangement  par  ses  caractères  le  problème  de  la  physiologie  de  la 
douleur.  11  était  donc  tout  naturel  que  les  neurologistes  depuis  les  re- 
mar([uab!es  travaux  sur  la  causlagie  de  .Meigc  et  M™®  Athanassio-Bénisty, 
(illaude,  Sicard,  Tinel,  Leriche,  Guillain  et  Barré  n’aient  pas  cessé  d’ac¬ 
corder  une  attention  toute  spéciale  à  ce  syndrome,  suj)posant  avec  juste 
raison  (jue  seule  une  observation  précise  et  détaillée  des  phénomènes 
et  le  rassemblement  de  nombreu.x  laits  pouvaient  nous  permettre  d’élu¬ 
cider  un  jour  le  mécanisme  physiopathologi([ue  de  la  causalgie.  C’est  ainsi 
(lue  dans  les  dernières  années  Ceriche,  Leriche  et  Fontaine,  Sicard,  Hague- 
neau  et  Mayer,  Bibierre,  Ma(;kiewicz,  Bary  et  Lataix,  Petit-Dutaillis, 
Blarnoutier  et  Péron,  Dain  et  Layani,  Spéciale,  Jeanselme,  I.ortat-.Iacob 
(d,  Baudoin,  Lewis  et  Gateword,  Mossi  ont  publié  des  observations  qui 
on  trait  soit  à  la  thérapeutique  soit  à  la  clini([uede  ce  syndrome  doulou¬ 
reux.  .M.  .Marinesco,  dans  uii  cas  de  causalgie  de  la  main  avec  synes- 
l.hésalgie,  a  vu  disparaître;  la  douleur  à  la  suit(;  d’une  inj(!c,tion  intrara- 
chidienju;  de,  sulfate  de  magnésium. 

Mais  le  syndrome  causalgi([U(;  est  encore  jdus  intéressant  par  le  problème 
([u’il  pose  sur  les  relations  entre  le  système  nerveux  végétatif  etlesystèmc 
sensitivo-sensoriel.  L(;s  progrès  accomplis  dans  ces  derniers  temps  par  la 
jdiysiologie  expérimentale  et  la  clinique  dans  ce  domaine  nous  ont  incité 
de  reprendre  l’étude  de  cette  question  à  l’occasion  d’une  observation 
personnell(;. 

Voici  l’observation  de  notre  malade 

Th.  s.,  (1(!  40  ans,  foricUonn.Tifc,  s(!  pn'^senU;  à  la  consiill.aUon  (1(;  Tuti  de  nous 

pour  des  douleurs  inloh'rables  au  niveau  des  trois  d(!rni(irs  doigts. 

I.e  4  août  1030,  le  malade  a  ressenti  un  prurit  de  l'('uninence  hypotlu'marienne  et  de  la 
marge  (■ubilale  de  la  maingauclie((ui  a  persisté  pendant  2  à  3  jours.  Puis  ila  commenra!  à 
ressentir  des  eiiissoiis,  ipii  se  .sont  ae,e,eiitué(;s  depuis  le  10  août.  Elles  s’exareerbaient  pen¬ 
dant  la  nuit.  I.e  malade  lu;  pouvait  p  is  soulTrir  b;  eontafd,  de  la  région  malade  avec  le  drap 
ou  la  couverture  et  se  promenait  toute  la  nuit  dans  la  eliambn;.  Alors  il  a  observé  (pie 
les  cuissons  cédaient  ((uandla  main  était  humide,  et  pour  cette  raison  il  la  mettait  au 
début  dans  de  l'eau  chaude  puis  dans  de  l’eau  froide.  Il  s’endormaitdifllcilemente.t  depuis 
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deux  semaines  il  ne  peut  dormir  que  si  la  main  se  trouve  plongée  dans  un  vase  rempli 
d’eau  froide.  Un  léger  souflle  sur  la  main,  le  courant  d’air  produit  par  la  main  pendant 
la  marche  et  même  la  peur  d’être  atteint  produisent  une  exacerbation  des  douleurs. 
Ces  douleurs  ont  le  caractère  de  cuissons  superficielles.  Leur  siège  est  l’éminence  hypo- 
thénarionne,  les  deux  d(^rniers  doigts  et  la  marge  interne  du  troisième,  le  petit  doigt 
étant  te  plus  douloureux. 

Dans  les  antécédents  du  malade  nous  notons  qu’il  a  reçu  une  balle  dans  le  poumon 
gauche  en  1907,  qui  n’a  pas  été  enlevée.  En  1920  une  opération  d’appendicite  compliquée 
d’une  congestion  pulmonaire  gauclie.  11  a  cinq  enfants  en  bon  état  de  santé,  sa  femme  n’a 
pas  eu  de  fausses  couches.  11  nie  la  syphilis.  Le  B.-W.  dans  le  sang  a  été  négatif  en  1929. 

Le  malade  a  adopté  une  attitude  particulière  pour  la  main  gauche.  Pendant  la 
marche  il  fixe  son  bras  gauche  sur  le  thorax,  le  coude  fléchi  en  angle  aigu  et  la  main  en 
l’air,  la  face  palmaire  tournée,  vers  le  corps  sans  l’atteindre.  L’index  et  le  médius  sont  à 
moitié  fléchis  de  môme  que  le  pouce,  l’annulaire  très  peu  fléchi  et  surmontant  la  face 
dorsale  du  petit  doigt.  Dans  cette  attitude  antalgique  il  préserve  la  main  contre  les 
courants  d’air  et  le  contact  avec  les  vêtements. 

A  l’inspection  de  la  main  on  observe  une  légère  réduction  de  volume  de  l’éminence 
thénarienne  et  surtout  hypothénarienne  é  gauche.  Celle-ci  est  nettement  diminuée  de 
volume  .sur  son  côté  interne.  Les  doigts  paraissent  eflilés. 

Les  atteintes  légères  de  la  région  malade  sont  très  douloureuses,  le  petit  doigt  étant 
le  plus  sensible.  Par  contre,  la  pression  forte  de  la  région  est  très  bien  supportée.  La 
zone  hyperesthésique  (schéma)  déborde  le  territoire  sensitif  du  cubital  sans  avoir  d’autre 
part  une  distribution  radiculaire.  Strictenvent  localisée  é  la  face  palmaire,  elle  la  dépasse 
en  haut  vers  la  région  du  poignet.  Les  régions  latéro-cervicale  gauche  et  sus-clavicu¬ 
laire  gauche  sont  douloureuses  à  la  pression.  La  compression  du  nerf  cubital  ne  pro¬ 
voque  pas  des  douleurs. 

Tremblements  et  quehpierois  des  petites  secousses  dans  la  main  et  les  doigts  du  côté 
gauche. 

Les  pupilles,  inégales,  avec  inyosis  à  gauche,  réactionnent  bien  à  la  lumière  et  à  dis¬ 
tance.  La  force  segmentaire  est  conservée.  Une  feuille  de  papier  est  maintenue  entre  le 
pouce  et  le  jietit  doigt  de  la  môme  manière  à  gauche  qu’à  droite.  Le  signe  de  l’écarto- 
inent  (Barré)  est  égal  des  deux  côtés. 

Sudation  profuse,  généralisée,  mais  localisée  surtout  au  niveau  des  trois  derniers 
doigts,  plus  marquée  à  gauche.  Sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  vers  l’extrémité 
onguéale,  la  peau  luisante  est  un  peu  plus  sèche  (pi’à  gauche.  L’ongle  du  petit  doigt 
gauche  est  plus  jaune  et  plus  cassant. 

La  tension  artérielle  est  de  11  1/2-6.  L’indice  oscillométri(pie  est  6  1/2  bras  droit, 
6  bras  gauche,  7  jambe  droite,  6  1/2  jambe  gauche.  La  température  axillaire  est  36,8 
à  droite,  36,7  à  hauche. 

Hadioscopie  pulmonaire  :  pachypleurite  apicale  gauche.  Induration  du  sommet 
gauche  ;  balle  de  2  cm.  dans  le  4®  espace  intercostal  gauche. 

l’onction  lombaire  ;  Nonnc-Apelt  négatif,  Pandy  légèrement  positif,  Bordet-Wasser- 
mann  -|-  f ,  ‘25  lymphocytes  par  mmc.,  benjoin  colloïdal  1022000000. 

Le  malade  a  suivi  un  traitement  antisyphilitique  intense  pendant  2  mois  et  il  s’est 
tellement  amélioré  qu’on  peut  parler  d’une  véritable  guérison.  En  effet,  il  ne  persiste 
maintenant  qu’une  zone  d’hyperesthésie  assez  peu  marquée  sur  la  marge  cubitale  de 
la  main  et  rarement  des  crises  douloureuses  très  passagères  et  peu  intenses  dans  la 
môme  région. 

En  ce  qui  concerne  la  localisation  du  processus  pathologique  qui  a  pro¬ 
duit  le  syndrome  causalgique  chez  notre  malade,  nous  croyons  pouvoir 
affirmer  qu’il  s’agit  d’une  atteinte  aussi  des  voies  sympathiques  au  niveau 
des  dernières  racines  cervicales  gauches,  par  un  processus  inflammatoire. 

L’existence  d’une  ancienne  lésion  scléro-fibreuse,  d’origine  tubweu- 
leuse,  au  niveau  du  sommet  du  poumon  gauche,  a  favorisé  fort  probable- 
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mentla  localisation  du  processus  lésionnel  à  ce  niveau.  On  connaît  en  effet 
les  rapports  étroits  entre  le  dôme  pleural  gauche,  le  ganglion  étoilé  et  les 
racines  de  C8  et  0211.  D’ailleurs  la  preuve  de  l’atteinte  des  voies  sympa¬ 
thiques  à  ce  niveau  nous  est  donnée  par  l’existence  du  myosis  à  gauche 
avec  conservation  des  réactions  à  la  lumière  et  à  l’accommodation,  ce  qui 
élimine  la  possibilité  d’une  lésion  pédonculaire.  Il  y  a  dans  notre  cas  à 
ce  point  de  vue  une  certaine  analogie  avec  le  syndrome  dculo-sympa- 
thique  des  paralysies  du  plexus  brachial  par  atteinte  du  rameau  commu¬ 
nicant  de  la  première  racine  dorsale. 

Nous  croyons  moins  probable  que  cette  causalgie  cubitale  puisse  s’ex¬ 
pliquer,  comme  le  suppose  Markiewicz  dans  un  cas  voisin  qu’il  a  publié, 
par  une  lésion  au  niveau  du  tractus  intermédio-latéral. 


Chez  notre  malade,  nous  avons  pratiqué  une  anesthésie  tronculaire 
du  nerf  cubital  au  niveau  de  la  gouttièreé  pitrochléenne.  Nous  avons 
injecté  à  ce  niveau  0,08  gr.  de  novocaïre  d’une  solution  à  2  %.  Cinq  mi¬ 
nutes  après  l’injection  la  surface  hyperesthésique  commençait  à  dimi¬ 
nuer  en  même  temps  que  lesdouleurs  spontanées  diminuaient  d’intensité. 
Douze  minutes  après  l’injection  anesthésiante,  la  zone  hyperesthésique 
n’était  réduite  qu’à  une  petite  surface  au  niveau  de  la  marge  cubitale  de 
la  main  (voir  schéma).  Les  douleurs  ont  complètement  disparu.  Il  n’exis¬ 
tait  pas  d’anesthésie  ni  d’hypoesthésie  à  aucune  modalité  dans  le  domaine 
sensitif  du  cubital.  Cet  état  a  persisté  pendant  20  minutes,  puis  lentement 
les  douleurs  commençaient  à  réapparaître  :  au  début  sous  forme  pulsa¬ 
tile,  puis  continuelle,  .0  minutes  après,  la  zone  hyperesthésique  augmentait 
en  surface  et  6.ô  minutes  après  l’injection  l’état  initial  était  de  nou¬ 
veau  atteint. 

La  disparition  de  la  douleur  et  l’importante  réduction  du  champ  hyper- 
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esthésique  par  la  novocaïnisation  du  nerf  cubital  vient  à  l’appui  de  l’hy¬ 
pothèse  de  Meige  et  Athanassiu-Benitty  sur  la  pathogénie  de  la  causalgie. 
En  effet,  pour  ces  auteurs,  la  causalgie  serait  due  à  une  irritation  des  fibres 
sympathiques  centrifuges,  qui  auraient  leurs  terminaisons  au  niveau  de 
l’appareil  filamenteux  de  Timofeew  des  corpuscules  sensitifs.  Cette  irri¬ 
tation  se  transmet  à  ces  corpuscules  et  engendre  les  douleurs,  La  novo¬ 
caïnisation  de  certaines  fibres  sympathiques  du  tronc  nerveux  aurait  donc 
supprimé  l’influx  nerveux  qui  irrite  les  corpuscules  sensitifs.  Lugaro 
oppose  à  cette  conception  de  Meige  et  Athanassio-Benisty  le  fait  qu’il 
n’est  pas  encore  démontré  que  les  fibres  amyéliniques,  accessoires  des 
corpuscules  sensitifs,  aient  une  conduction  centrifuge. 

Pour  Tinel  la  causalgie  paraît  constituée  par  une  série  de  réflexes  sym¬ 
pathiques  dont  le  point  de  départ  est  une  irritation  périphérique  et  dont 
l’intensité  témoigne  d’une  hyperexcitabilité  anormale  des  centres  sym¬ 
pathiques.  Les  différents  troubles  sympathiques  observés  (vaso-dilata¬ 
tion,  hypersécrétion,  etc.)  traduisent  cette  hyperexcitabilité  des  centres. 
L’excitation  est  amenée  aux  centres  par  différentes  voies  centripètes 
qui  peuvent  suivre  aussi  bien  les  troncs  nerveux  que  les  vaisseaux.  S’agit- 
il  donc  dans  notre  cas  d’une  excitation  anormale  d’une  voie  centripète  ? 
C’est  peu  probable  puisqu’il  est  évident  que  dans  notre  cas  l’irritation 
porte  sur  les  voies  sympathiques  des  racines  rachidiennes  et  non  sur  celles 
du  tronc  cubital.  Mais  Tinel  a  lui-même  aussi  observé  que  dans  certains 
cas  où  la  section  du  nerf  au-dessus  de  la  blessure  n’avait  pas  guéri  la  cau¬ 
salgie,  la  section  au-dessous  la  fait  parfois  disparaître.  Il  tend  à  expliquer 
ce  fait  par  l’existence  d’anastomoses  et  d’échanges  de  fibres  à  différents 
niveaux  entre  les  différentes  voies  sympathiques. 

La  disparition  de  la  douleur  causalgique  à  la  suite  de  l’anesthésie 
du  tronc  nerveux  nous  paraît  devoir  être  plutôt  rapprochée  d’un  autre 
phénomène,  resté  assez  obscur  d’ailleurs.  Lemaire  a  montré  que  la  dou¬ 
leur  cutanée  (au  niveau  de  la  zone  de  Head)  d’origine  viscérale,  disparaît 
après  l’anesthésie  à  la  novocaïne  de  cette  zone,  se  comportant  comme 
si  elle  était  due  à  l’irritation  de  cette  zone  cutanée.  Danielopolu  et 
Hristide  (1922)  pratiquant  l’anesthésie  à  la  novocaïne  des  premiers  nerfs 
intercostaux,  ont  observé  la  cessation  de  la  douleur  angineuse.  Ce  tait, 
ainsi  que  le  phénomène  de  Lemaire,  n’est  donc  pas  conciliable  avec  l’hy¬ 
pothèse  de  Head-Mackensie,  d’après  laquelle  la  pro  ection  de  la  douleur 
viscérale  sur  la  peau  est  la  conséquence  du  fait  que  les  nerfs  sensitifs  des 
viscères  viennent  en  rapport  au  niveau  des  segments  médullaires  avec 
les  nerfs  spinaux  de  la  peau,  qui  seuls  peuvent  conduire  les  stimules  dou¬ 
loureux.  Pour  cette  raison,  la  douleur  est  projetée  au  niveau  des  segments 
médullaires  dans  lesquels  se  terminent  les  fibres  venues  du  viscère  ma¬ 
lade.  La  douleur  cutanée  étant  donc  le  résultat  d’une  projection,  on  con¬ 
çoit  mal  comment  une  anesthésie  à  ce  niveau  puisse  la  supprimer.  Verger 
propose,  pour  expliquer  le  phénomène  de  Lemaire,  une  théorie  vascu¬ 
laire  :  les  excitants  algogènes,  partis  des  viscères,  provoqueraient  par  voie 
réflexe  des  modifications  vaso-motrices  au  niveau  de  la  peau  et  celles-ci 
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exciteraient  les  corpuscules  sensitifs  de  la  peau.  D’après  Sfameni  et  Lune- 
dei  les  impulsions  nerveuses  venues  des  viscères  arrivent  par  une  voie 
alîérente  au  niveau  de  la  corne  latérale  de  la  moelle  ;  ici  ils  exciteraient 
les  fibres  centrifuges  amyéliniques  ({iii  se  terminent  dans  les  corpuscules 
sensitifs  et  détermineraient  à  ce  niveau  des  rnodifuîations  physico- 
cliirniques  ([ui  excitent  la  fibre  sensitive  cérébro-spinale. 

Bard  et  Sicard  croient  que  l’anestbésie  cutanée  d’après  Lemaire  déter¬ 
mine  une  inhibition  active  de  la  douleur.  Par  contre  Lugaro  attribue  ce 
]»hénomène  au  fait  ([ue  l’anesthésie  cutanée  supprime  une  partie  des 
st.imuli  venant  de  la  peau,  ce  ({ui  diminue  le  nombre  des  excitations,  qui 
portent  sur  la  voie  centrale  de  la  douleur,  dette  diminution  fait  que  le 
seuil  de  l’excitabilité  de  cette  voie  centrale  ne  soit  plus  atteint. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  résulte  tle  cette  analogie  entre  le  phénomène  de 
Lemaire  pour  la  douleur  viscérale  et  l’anesthésie  tronculaire  dans  la  cau- 
salgie,  ({u’il  n’est  pas  illogi(iue  d’admettre  pour  certains  cas  de  causalgie 
un  mécanisme  analogue  aux  douleurs  viscérales.  Ce  qui  se  passe  pour  les 
viscères  qui  n’ont  qu’une  sensibilité  végétative  se  passe  aussi  pour  la  sensi¬ 
bilité  végétative  de  la  peau.  Nclre  casesl  à  ce  poinl  de  vue  assez  dêmonstra- 
iil  :  irrilalion  de  la  voie  sensilivo-sijmiJathique  au  niveau  des  racines  rachi¬ 
diennes  el  projection  de  la  douteur  dans  le  dermntome  correspondant. 

hlnvisagée  de  cette  manière  la  causalgie  pose  le  ])roblème  des  relations 
entre  la  sensibilité  périphérique  el  le  sijslènie  régélalif.  Quelle  part  prend 
ce  système  dans  l’élaboration  des  excitations  centripètes  venues  de  la 
peau  ?  L’existence  de  fibres  sympathiques  centri])ètes  est  depuis  long¬ 
temps  admise.  D’après  Langley  ces  voies  afférentes  parcourent  les  rameaux 
sensitifs  des  nerfs  spinaux  et  aboutissent  è  la  moelle  par  les  ganglions  spi¬ 
naux  et  les  racines  postérieures  sans  s’interrompre  dans  des  ganglions 
végétatifs.  Cette  voie  estsurtout  celle  des  excitations  centripètes  qui  vient 
des  éléments  végétatifs  de  la  peau.  Langley  n’a  pas  obtenu  des  réflexes 
par  excitation  du  bout  central  des  rameaux  communicants  gris,  qui  éta¬ 
blit  la  liaison  entre  les  nerfs  de  la  peau  et  les  ganglions  sympathiques. 

D’après  Danielopolu  les  expansions  des  cellules  du  ganglion  spinal, 
qui  sont  en  rapport  avec  la  sensibilité  viscérale,  se  répandent  autour 
d’autres  cellules  de  ce  ganglion,  qui  reçoivent  les  impressions  sensitives  de 
la  peau.  Déjà  Edinger  a  montré  que  certaines  terminaisons  autour  des 
cellules  du  ganglion  spinal  sont  d’origine  sympathique.  Wallemberg  admet 
que  la  conduction  sensitive  des  viscères  se  fait  à  travers  des  ganglions 
intramuraux,  prévertébraux,  vertébraux  et  craniaux  et  suit  les  rameaux 
communicants  jus((u’aux  ganglions  cérébro-spinaux.  I.a  voie  traverse 
aussi  les  racines  antérieures,  surtout  les  fibres  sensitives  du  nerf  splanch¬ 
nique,  ce  qui  explique  l’insuccès  de  la  radicotomie  postérieure,  même 
étendue  dans  certains  cas  de  crises  gastriques  tabétiques  (Leriche, 
Lehmann).  Kidd  a  démontré  l’existence  de  fibres  afférentes  dans  les  ra¬ 
cines  antérieures,  qui  se  terminent  dans  les  petites  cellules  de  la  colonne 
de  Clarke.  Foerster  est  aussi  d’avis,  qu’en  dehors  de  la  voie  principale; 
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afférente  des  viscères,  qui  passe  par  les  racines  postérieures,  il  y  a  des 
fibres  centripètes  qui  suivent  les  racines  antérieures. 

D’autre  part,  Lugaro  a  démontré  expérimentalement  l’existence  de 
fibres  amyéliniques  centrifuges  dans  les  racines  postérieures. 

Les  recherches  expérimentales  et  l’observation  clinique  sur  les  rapports 
entre  le  système  végétatif  et  la  sensibilité  ont  beaucoup  contribué, 
sinon  à  éclaircir,  du  moins  à  montrer  de  quel  côté  ce  problème  devait  être 
envisagé.  C’est  ainsi  que  Dart  conclut  de  ses  recherches  que  toute  la  sen¬ 
sibilité  protopathique  appartient  au  système  sympathique,  tandis  que 
la  sensibilité  épicritique  seule  appartient  au  système  cérébro-spinal.  De 
ses  nombreuses  recherches  sur  les  voies  de  la  douleur,  Foerster  conclut  à 
l’existence  de  deux  systèmes  sensitifs:  l’un  affectif, qui  transmet  le  plai¬ 
sir  et  la  douleur,  et  l’autre  perceptif,  épicritique,  qui  transmet  des  sen¬ 
sations  sans  coloris  affectif  (tact,  pression,  chaleur,  etc.).  Considérant 
d’un  côté  cette  diversion  physiologique  en  deux  systèmes  fondamentaux 
divers  et  d’autre  part  la  double  innervation  des  appareils  sensitifs  par 
des  fibres  sympathiques  et  fibres  myéliniques  cérébro-spinales,  Foerster 
est  enclin  de  ranger  les  récepteurs  de  la  douleur  parmi  les  terminaisons 
sympathiques  de  la  peau  et  des  muscles.  Tl  admet  en  outre  une  action 
inhibitrice  de  la  sensibilité  épicritique  sur  la  sensibilité  douloureuse. 
D’autre  part,  deux  voies  inhibitrices  aboutissent  au  thalamus,  l’une  ve¬ 
nant  de  l’écorce,  l’autre  du  corps  strié. 

Pour  Leriche  et  Fontaine,  le  rôle  sensitif  du  sympathique,  mis  en  évi- 
ilence  pour  la  première  fois  par  Franç^ois  F’ranck,  est  indiscutable,  quand 
il  s’agit  de  la  sensibilité  viscérale,  de  la  cénesthésie  profonde  ou  de  la  sen¬ 
sibilité  vasculaire  (les  vaisseaux  restent  sensibles  aux  excitations  méca 
niques  ou  chimiques,  même  après  anesthésie  rachidienne).  En  outre,  la 
production  de  phénomènes  douloureux  brachio-faciaux  après  l’excita¬ 
tion  de  la  chaîne  sympathique  cervicale  ou  des  rameaux  communicants, 
parle  dans  le  même  sens. 

Mais  quelle  est  la  relation  du  sympathique  avec  la  sensibilité  périphé¬ 
rique  (cutanée,  musculaire,  articulaire)  ? 

Leriche  et  Fontaine,  après  l’extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur, 
ont  remarqué  l’apparition  d’une  zone  d’anesthésie  superficielle  cervico- 
latérale,  envahissant  même  la  m-âchoire  inférieure.  11  semble  cependant 
que  ces  troubles  sont  plutôt  la  conséquence  de  la  section  de  certains 
filets  du  plexus  cervical  superficiel.  Tout  de  même,  après  l’exclusion  du 
sympathique  il  existe  des  troubles  sensitifs,  objectifs,  mais  dont  on  ne 
se  rend  compte  que  par  les  mensurations  chronaxiques,  et  sur  lesquelles 
nous  allons  revenir  plus  loin. 

Quant  aux  phénomènes  subjectifs  algiques  qui  suivent  l’ablation  du 
sympathique  (Leriche,  A.  Thomas),  ils  sont  certainement  une  conséquence 
de  cette  ablation. 

Pour  Leriche,  la  relation  entre  le  système  sympathique  et  la  sensibilité 
périphérique  s’établit  par  l’intermédiaire  des  artério-capillaires. 

Dans  les  douleurs  du  type  causalgique,  une  variation  circulatoire  qui 


608 


SOCIÉTÉ  ni;  NEunoLOGii;  de  paius 


peut  survenir  très  facilement  à  l’occasion  d’une  émotion,  d’un  bruit  sou¬ 
dain  et  dans  un  régime  vaso-moteur  instable  peut  déclencher  des  crises 
paroxystiques.  La  causalgie  d’ailleurs  reconnaît  une  excitation  anormale 
à  un  certain  niveau  (nerf  périphérique,  racine  nerveuse,  moelle,  etc.), 
intéressant  les  voies  sympathiijues  et  de  ce  fait  on  y  voit  des  phénomènes 
analogues  à  ceux  constatés  en  cas  denévrome  posttraumatique.  En  elîet, 
un  névrome  provoque  à  distance  une  série  de  troubles  :  douleurs,  cyanose, 
œdème,  troubles  trophiques,  etc.,  qui  ont  à  la  base  surtout  des  phéno¬ 
mènes  sympathiques,  car  la  sympathectomie  périartérielle  et  la  ramisec- 
tion  ont  le  même  effet  que  l’ablation  du  névrome). 

D’après  Lugero,  qui,  comme  nous  l’avons  déjà  mentionné,  a  démontré 
l’existence  de  fibres  amyéliniques  dans  les  racines  postérieures,  la  voie 
sensitivo-centripète  serait  accompagnée  de  neurones  centrifuges  qui 
exercent  sur  celle-ci  une  action  inhibitrice  ou  excitatrice.  I..a  douleur 
n’atteindrait  sa  spécificité  qu’au  niveau  d’un  plan  central  du  système 
nerveux,  quand  des  excitations  externes  surabondantes  et  périlleuses 
pour  l’organisme  arrivent  à  une  voie  spino-thalamique  de  deuxième  ordre, 
ayant  un  seuil  d’excitation  particulièrement  élevé,  réservé  à  la  douleur 
et  ne  donnant  que  des  sensations  douloureuses. 

Pour  Pette  il  y  a  des  relations  étroites  entre  la  perception  d’une  excita¬ 
tion  douloureuse  et  les  modifications  fonctionnelles  concomitantes  dans 
le  système  sympathique.  Non  seulement  la  douleur  mais  toutes  les  exci¬ 
tations  sensitives  sont  soumises  à  l’influence  des  fonctions  sympathiques. 
Les  troubles  engendrés  par  une  lésion  localisée  de  ce  système  sensitivo- 
sympathique  peuvent  être  très  complexes,  ce  ([ui  s’explique  par  la  mor¬ 
phologie  et  la  physiologie  même  du  système  sympathique.  En  effet,  une 
lésion  locale  des  éléments  sympathiques  peut  retentir  fonctionnellement 
sur  le  système  végétatif  tout  entier.  L’intensité  des  troubles  est  déter¬ 
minée  par  les  valeurs  individuelles,  différentes  de  ce  système  sensitivo- 
sympathique.  D’ailleurs,  l’importance  des  phénomènes  de  répercussivité 
sympathique  a  été  mise  en  évidence  d’une  façon  précise  par  A.  Thomas- 

Foerster  revient  dans  une  étude  récente  sur  les  relations  entre  le  sys¬ 
tème  végétatif  et  la  sensibilité.  La  voie  végétative,  qui  coexiste  avec  la 
voie  principale  cérébro-spinale,  est  capable  de  transmettre  après  exclusion 
complète  de  cette  dernière,  dans  une  mesure  variable  individuellement, 
des  impressions  de  la  périphérie  vers  la  moelle.  Afin  de  préciser  si  l’exclu¬ 
sion  du  système  sympathiifue  engendre  des  troubles  sensitifs,  Alten- 
burger,  un  élève  de  Foerster,  a  mesuré  le  chronaxic  des  points  douloureux 
et  tactiles  de  la  peau,  et  a  trouvé  (lu’elle  est  diminuée  du  côté  de  la  sec¬ 
tion  du  sympathique.  D’autre  part,  l’excitation  du  sympathique  par  l’a¬ 
drénaline  augmente  la  chronaxie  sensitive,  l’excitation  du  parasym¬ 
pathique  la  diminue.  La  chrona.xie  sensitive  est  diminuée  par  le  chlorure 
de  calcium,  l’extrait  parathyroïdien,  elle  est  augmentée  par  la  pilocarpine, 
la  choline,  l’extrait  thyroïdien,  l’insuline,  l’hypophyse  postérieure.  Le 
point  d’attacfue  de  ce  mécanisme  régulateur  de  l’excitabilité  est  le  récep¬ 
teur  lui-même  et  cela  en  influençant  le  milieu  cellulaire  de  ce  récepteur. 
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Foerster  conclut  donc  que  le  système  sympathique  sensitif  a  un  double 
rôle;  d’une  part,  il  conclut  vers  les  centres  des  impulsions  afférentes,  d’au¬ 
tre  part  il  inhibe  l’excitabilité  du  système  extrasympathique. 

Mais  les  recherches  chronaximétriques  nous  apportent  encore  un  autre 
argument  en  faveur  de  l’existence  d’une  étroite  relation  entre  le  sympa¬ 
thique  et  la  sensibilité.  Bourguignon  a  montré  qu’il  y  a  trois  chronaxies 
sensorielles  cutanées  différentes  chez  l’homme  normal.  La  sensation  de 
choc  a  une  chronaxie  de  0<t20  à  0(j72,  celle  de  fourmillement  (douleur)  de 
lo  à  3a5  et  celle  de  chaleur  de  2(i  à  7c.  Or  ces  derniers  chiffres  sont  de 
l’ordre  des  chronaxies  des  fibres  végétatives.  En  mesurant  les  chronaxies 
sensorielles  chez  notre  malade  nous  n’avons  pas  pu  provoquer  ni  sensa¬ 
tion  de  fourmillement,  ni  sensation  de  chaleur  dans  la  zone  hyperesthé¬ 
sique,  mais  seulement  la  sensation  de  choc.  Voici  les  chiffres  trouvés  : 


Chronaxie  locale  au  niveau  de  la  zone  hyperesthésique. . . .  65v  0ol2 
Chronaxie  sensitive  du  nerf  cubital  (sensation  de  choc)  dans  la  zone 
hyperesthésique) .  57v  0ct23 


En  réexaminant  le  malade  3  semaines  après,  alors  qu’il  était  beaucoup 
amélioré,  nous  trouvons  : 

Chronaxie  locale  (sensations  de  choc),  95 v  0al8 

Chronaxie  du  nerf  (sensation  de  choc),  62v  0cr36. 

Ces  résultats  montrent  donc  que  les  terminaisons  tactiles  sont  en  effet 
en  état  d’hyperexcitabilité.  Quant  à  la, difficulté  de  trouver  le  seuil  pour 
les  autres  terminaisons,  on  pourrait  l’attribuer  justement  à  cette  hyper¬ 
excitabilité  des  terminaisons  tactiles  qui  répondent  plus  facilement  que 
les  autres. 

Par  quel  mécanisme  intervient  le  système  végétatif  dans  la  sensibilité? 
Nous  pouvons  admettre  que  le  système  végélalif  règle  le  seuil  d’excilalion 
des  terminaisons  sensitives.  Il  se  sert  à  cel  ejfel  des  diflérenles  modifications 
biochimiques  qu’il  détermine  d  ce  niveau.  En  effet,  nous  savons,  depuis  les 
travaux  de  Kraus  et  de  Zondek,  que  le  système  végétatif  règle,  d’une  part, 
le  rapport  entre  les  différents  électrolytes  et  que,  d’autre  part,  son  excita¬ 
bilité  est  réglée  par  les  hormones.  Système  végétatif,  hormones,  ions 
forment  donc  un  tout,  qui  a  d’étroites  interdépendances.  On  conçoit 
donc  qu’au  niveau  d’un  tissu  le  système  végétatif  entretenant  un  certain 
rapport  ionique  et  hormonique  local  détermine  une  certaine  excitabilité 
sensitive.  En  effet.  Gaza  et  Brandi  ont  montré  qu’il  ëxistë  line  relation 
entre  la  concentration  en  ions  H  du  tissu  et  la  sensation  douloureuse  et 
que  l’alcalinisation  des  tissus  enflammés  supprime  la  douleur. 

Leriche  d’ailleurs  insiste  récemment  de  nouveau  sur  l’importance  des 
modifications  de  l’état  physique  et  chimique  du  milieu  intérieur  (ion  H, 
calcium)  dans  le  mécanisme  de  la  production  de  la  douleur.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  rôle  des  modifications  circulatoires  tégumentaires,  nous  sommes 
d’avis  qu’il  s’exerce  toujours  par  l’intermédiaire  des  facteurs  physico¬ 
chimiques. 
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Le  sijslème  oégélalil  eiilrelienl  donc  un  ceiiain  lonns,  un  lonus  sensitifs 
au  niveau  de  la  peau  el  probablemenl  aussi  au  niveau  des  organes  des  sens. 
En  anologie,  avec  les  muscles,  pour  lesquels  tous  les  auteurs  tendent  à 
admettre  une  innervation  double,  l’une  végétative,  qui  entretient  le  tonus 
mus<'.ulaire,  et  l’autre  cérébro-spinale,  phasique  ou  altérative,  on  peut 
admettre  pour  le  système  sensitif  une  même  innervation  double.  L’une 
végétative,  ([ui  entretient  le  tonus  sensitif,  c’est-à-dire  détermine  l’exci¬ 
tabilité  du  système  sensitif,  et  l’autre  sensorielle  cérébro-spinale,  qui  tran.s- 
met  aux  centres  les  sensations  spécifiques. 

A(;helis  remarque  avec  juste  raison  (fue  le  système  sensitif  no  doit 
pas  être  considéré  seulement  du  point  de  vue  de  l’anatomie  des  fibres  mais 
aussi  du  point  de  vue  physiologicjue  et  fonctionnel.  Le  nerf  se  trouve  dans 
un  état  qui  varie  d’après  des  lois  établies  suivant  les  fonctions  qu’il  rem¬ 
plit.  Il  s’ensuit  que  l’existence  d’une  voie  conductrice  ne  peut  rien  pré¬ 
ciser  sur  les  ([ualités  conduites.  Les  considérations  viennent  donc  à  l’ap¬ 
pui  de  notre  manière  de  voir.  L’état  fonctionnel  du  nerf  sensitif  cérébro- 
spinal  serait  déterminé  par  le  tonus  sensitif.  D’ailleurs,  même  les  douleurs 
centrales  ne  seraient  d’après  Lapinsky  déterminées  que  par  des  troubles 
vasculaires  périphériques,  ([ui  modifient  l’état  moléculaire  des  nerfs  péri¬ 
phériques.  Cet  état  moléculaire  n’est  autre  c[u’une  partie  du  tonus  sen¬ 
sitif. 

Dans  celle  conceplion  la  causalgie  nous  apparaît  comme  une  augmenla- 
lion  du  lonus  sensilif  ;  c’est  une  lujperlonie  sensitive.  I,a  constellation  io¬ 
nique  et  hormonique  est  telle  dans  la  causalgie  que  l’excitabilité  de  la  voie 
cérébro-spimde  est  beaucouj)  augmentée.  Par  analogie  donc  avec  l’hyper» 
tonie  musculaire  produite  par  une  augmentation  du  tonus  végétatif  du 
muscle,  comme  nous  le  rencontrons  par  exemple  dans  les  rigidités  pali- 
dales,  il  y  aurait  aussi  une  hyjiertonie  sensitive  par  augmentation  du 
tonus  sensitif  végétatif. 

{Travail  de  la  clinicpie  neurologique  du  Marinesco  el  du  service  de 
consultations  neurologiques  de  rhôpilnl  Colentina.) 
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Présidence  de  M.  Myslivecek. 


Conférence  de  M.  Th.  Dosi  zkov;  Contribution  à  l’étude  de  la  réflec¬ 
tivité  de  l’appareil  vestibulaire  chez  les  parkinsoniens  encé- 
phalitiques  avec  contracture  de  la  tête.  Présentation  d’un 
parkinsonien  encéphalitique  avec  contracture  en  hyperexten¬ 
sion  de  la  tête  (Clinique  du  Pr  IIaskovec). 

Discussion  :  M.  Henner,  Pelnar,  Vitek,  Dosuzkov. 


Syndrome  d’Avelis  avec  hémiasynergie,  algie,  hypercinésie  et 
hypesthésie  des  membres  homolatéraux,  par  le  Pr.  Pelnar  (Cli¬ 
nique  du  Pr.  P(dnar). 

X.  Y...,  âgée  (le  32  ans.  La  malade  accusait  une  maladresse  de  la  main  droite  à  évo¬ 
lution  lente  ;  après  3  mois,  paralysie  de  la  corde  vocale  droite,  après  8  mois  de  la  moitié 
droite  du  voile  de  palais  ;  plus  tard  paresthésies,  douleurs  et  hypesthésie  pour  tous  les 
modes  au  membre  supérieur  droit.  Plus  tard  encore  hype^thésie  profonde  dupiedetde 
la  jambe  droite.  Une  année  après,  tremblement  fibrillaire  de  la  langue.  Au  niveau  des 
membres  dioits  il  y  a  des  symptômes  cérébelleux  défie  itaires,  attitude  choréiforme  de 
la  main,  contractions  toniques  des  muscles  du  membre  supérieur  droit,  athétose  des 
doigts,  à  l’état  tranquille  et  au  cours  des  mouvements,  réflexes  de  posture  élémentaires 
abolis  aux  membres  droits  (bicipital,  jambier  antérieur).  Un  peu  d’ataxie  également 
au  membre  inférieur  gauche.  Iléflexes  tendineux  abolis  aux  membres  supérieurs,  vifs 
aux  membres  inférieurs  ;  réflexe  rotulien  droit  du  type  pendulaire,  Babinski  négatif, 
Poussepp  inconstant. 

Quant  à  la  localisation,  si  nous  nous  imaginons  la  lésion  au  niveau  du 
noyau  ambigu,  nous  pouvons  facilement  comprendre  un  envahissement 
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des  noyaux  de  l’hypoglosse  et  des  parties  latérales  droites,  des  faisceaux 
spinocérébelleux  et  du  côté  gauche,  du  lemniscus. 

Il  reste  à  savoir  si  nous  pouvons  attribuer  au  syndrome  bulbaire  égale¬ 
ment  l’atteinte  de  tous  les  modes  de  la  sensibilité,  avec  douleurs  sponta¬ 
nées  et  hypercinésie  — une  association  de  symptômes  qui  serait  plus  faci¬ 
lement  expliquée  par  une  localisation  tbalamique  —  ou  si  nous  devons 
nous  imaginer  doux  foyers  :  dans  le  bulbe  et  dans  la  couche  optique  gau¬ 
che. 

Quant  à  V étiologie  on  peut  exclure  l’encéphalite,  et  l’artériosclérose  ;  les 
réactions  à  la  syphilis  sont  négatives,  le  traitement  spécifique  n’a  eu  au¬ 
cun  résultat,  de  sorte  qu’on  ne  peut  songer  qu’à  la  gliose. 

Discussion.  M.  Hennkh  :  le  tableau  idinique  compliqué  serait  le  plus 
facilement  expliqué  par  syringobulbie,  qui  pourrait  facilement  causer  la 
bilatéralité  des  symptômes.  J.es  douleursetl’aréflexie  des  membres  supé¬ 
rieurs  devraient  être  interprétées  par  syringomyélie  dans  la  moelle  cervi¬ 
cale. 

M.  .Janota,  lui  aussi,  pense  que  dans  ce  cas  on  a  probablement  à  faire 
à  la  syringobulbie.  Il  rappelle  que  quelquefois  la  syringobulbie  peut 
commencer  uniquement  par  des  douleurs  violentes.  Il  cite  un  cas  o(i  la 
syringobulbie  ne  s’est  longtemps  manifestée  (jue  par  des  douleurs  dans  la 
région  du  trijumeau  simulant  au  début  une  névralgie  faciale. 

M.  ViTiîK  :  Les  douleurs  radiculaires,  dues  à  l’expansion  des  cavités 
syringomyéliques,  sont  connues  chez  nous  par  des  opérations  du  Pr  Jirâ- 
sek.  Le  diagnostic  pourrait  peut-être  être  confirmé  par  lin  succès  du  trai¬ 
tement  par  des  rayons  X. 

Paralysie  du  nerf  oculo-moteur  externe  après  anesthésie  lombaire 

(présentation  du  malade),  par  M.  R.  Knobloch  (C.liiiicpie  ophtalmo¬ 
logique  du  Pr  Kadlicky). 

X.  Y....,  .'Igé  de  29  ans.  Le  malade  a  subi,  le  8  novembre  1930,  une  appendcctomie 
pour  empyème,  à  la  clinique  du  U'  Jiràsek  ;  opération  sous  anestbésio  lombaire  par  solu¬ 
tion  de  novocalne  il  5  %.  Injection  intralombaire  de  2,5  ccm. 

Suites  opératoires  simples,  sauf  céphalées,  vertif'es  et  nausées.  Ces  troubles  per¬ 
sistent  encore  en  partie.  Huit  jours  après  opération, diplopie  ;  à  notre  clinique  on  cons¬ 
tate  la  parésie  du  nerf  VI  droit.  Sauf  cela,  rien  à  noter  au  point  de  vue  oculistique. 

I.a  réaction  de  B.-W.  est  négative,  de  même  l’examen  rhino-otiatrique.  Examen  neu¬ 
rologique  de  M.  Vitek  :  réflexe  cornéen  gauche  diminué.  Signe  du  peaucier  positif  du 
côté  droit.  Rigidité  de  la  nuque,  signe  d’écartement  des  doigts  de  Barré,  positif  au  mem- 
l>rc  supérieur  droit.  Hyperesthésie  plantaire,  réflexes  tendineux  vifs,  pas  de  phéno¬ 
mènes  pyramidaux.  Ponction  lombaire  le  24  novembre  19,30  :  tension  41-44,  Claude 
position  assise.  Réactions  de  globulines  négatives,  de  même  la  réaction  de  l’or  colloïdal 
II.  W.  et  Takata-Ara  négatives,  8  él.  cell.  par  mmc. 

Los  paralysies  des  nerfs  oculo-moteurs  après  anesthésie  lombaire  ne  sont 
pas  trop  fréquentes.  Les  plus  nombreuses  sont  les  atteintes  du  nerf  oculo- 
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moteur  externe  unilatéral,  très  rarement  bilatéral,  beaucoup  plus  rares 
sont  les  paralysies  du  nerf  oculo-moteur  commun  ou  d’un  autre  nerf  crâ¬ 
nien.  Les  paralysies  s’installent  toujours  entre  la  4«  et  la  20®  journée  après 
l’opération  (chez  notre  malade  la  huitième).  On  a  toujours  constaté  un 
méningisme  simultané  et  finalement  la  guérison. 

Les  événements  sont  expliqués  par  différentes  théories:  1°  Théoriemé- 
canique  de  Pappenheim,  qui  explique  la  chose  par  hémorragie  microsco- 
pi{[ue  dans  l’entourage  des  nerfs  oculo-moteurs,  hémorragie  due  à  l’hyperé- 
mie  du  cerveau  et  de  scs  méninges.  Contre  cette  théorie  plaide  le  fait  que 
CCS  paralysies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  après  l’anesthésie  lombaire, 
((u’après  la  simple  ponction  ;  2°  Théorie  toxique  de  Lagrange  qui  explique 
la  paralysie  par  l’action  directe  de  l’anesthétique  ou  par  des  produits  de  sa 
décomposition.  Contre  cette  théorie  plaide  la  longue  phase  de  latence, 
l’anesthétique  étant  éliminé  déjà  au  cours  de  24  heures.  On  se  rappellera 
encore  des  paralysies  isolées  après  une  simple  ponction  lombaire  ; 
3°  Théorie  inflammatoire  de  Terrien,  qui  suppose  une  méningite  asep¬ 
tique  avec  adhésions  fines.  La  méningite  serait  causée  par  les  produits  de 
flécomposition  de  l’anesthétique  ou  l’anesthésie  serait  un  simple  agent 
provocateur  d’une  maladie  nerveuse  centrale  déjà  préexistante.  Dans 
notre  cas  nous  accepterions  cette  dernière  supposition  de  Terrien.  Le 
L.  C.  R.  était  clair  et  non  xanthochromique,  l’hypertension  du  L.  C.  R. 
plaiderait  encore  pour  la  méningite  aseptique. 

Discussion  :  M.  Taussig,  Pelnar. 

M.  Henner  :  La  théorie  mécanique  expliquerait  bien  ces  paralysies. 
C’est  surtout  la  période  de  latence  qui  est  à  peu  près  la  même  pour  les 
simples  méningismes  postponctionnels  et  pour  ces  paralysies.  Le  fait  que 
ces  paralysies  des  nerfs  oculo-moteurs  sont  plus  fréquentes  après  l’anes¬ 
thésie  qu’après  la  simple  ponction  pourrait  être  expliqué  par  le  fait  que  les 
chirurgiens  sont,  en  règle  générale,  obligés  de  ne  pas  laisser  le  malade  dans 
une  position  strictement  horizontale  après  leurs  opér.ations  ;  de  plus  les 
chirurgiens  ne  sont  pas  si  rigoureux  quant  aux  soins  postponctionnels 
comme  le  sont  de  nos  jours  les  neurologistes  qui  laissent  le  malade  dans 
la  position  horizontale  presque  toujours  au  moins  deux  jours. 

M.  VoNDRACEK  :  L’actiou  directe  de  l’anesthétique  n’est  pas  à  rejeter. 
Il  est  vrai,  que  la  cocaïne  et  ses  dérivés  agit  surtout  et  d’une  façon  élec¬ 
tive  sur  les  nerfs  sensitifs.  Mais  dans  les  doses  plus  élevées  elle  agit  égale¬ 
ment  sur  les  nerfs  moteurs.  M.  V...  rappelle  la  préparation  Implctol  (  com¬ 
binaison  de  cocaïne  avec  caféine).  Quelquefois  cette  préparation  donne 
des  résultats  durables  dans  des  névralgies.  On  ne  peut  expliquer  ces  résul¬ 
tats  autrement  que  par  un  changement  également  durable  dans  la  subs- 
tance  nerveuse. 

M.  ViTEK  :  Dans  le  cas  présenté,  il  y  a,  outre  l’atteinte  du  nerf  VI,  encore 
l’atteinte  du  nerf  V  hétérolatéral  ;  du  côté  hétérolatéral  nous  avons  trou¬ 
vé  de  petits  signes  dhémiparésie  (signe  du  pcaucier  et  d’écartement  des 
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doigts).  Si  nous  nous  rendons  compte  encore  dusyndrome  méningé(hyper- 
tension  et  pléiocytose)  nous  pouvons  soupçonner  peut-être  une  ménin¬ 
gite  séreuse  qui  s’est  condensée  plus  tard  dans  une  méningite  plastique  dans 
la  région  de  la  citerne  protubérantielle,  avec  les  signes  susmentionnés 
consécutifs. 

M.  Knobloch  :  A  la  question  de  M.  Pelnar  :  je  n’ai  trouvé  dans  la  bi¬ 
bliographie  que  deux  cas  de  paralysie  de  l’oculo-moteur  commun (Mano- 
lescu-Riva),  un  cas  de  paralysie  du  nerf  pathétique  (Manolescu),  et 
un  malade  avec  troubles  vestibulaircs  (Palestrini)  ;  dans  tous  ces  cas,  il 
s’agissait  de  paralysies  après  anesthésie  lombaire. 


Tumeur  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux  gauches,  pratique¬ 
ment  guérie  par  les  rayons  X  (présenl  alion  du  malad('),  par  M.  J iri 
ViTEK  (Clinique  du  Pr.  Syllbaba), 

Il  s’agifd’un  homme  do  40  ans,  dont  la  maladie  a  débuté  au  mois  de  novembre  1929 
par  des  céphalalgies,  vertiges,  un  abaissement  de  l’acuité  visuelle.  Ces  symptômes  tou¬ 
jours  progressifs  ont  (  té  accompagnés  plus  tard  par  un  syndrome  hémihypcralgique 
central  droit  avec  une  hémihyperhydrose  du  môme  côté,  par  deux  accès  épileptiques  et 
par  une  hémiparésio  droite  plus  nette  au  niveau  do  la  main  droite  dans  laquelle  on  a 
pu  signaler  plus  tard  également  un  tremblement.  Nous  avons  vu  le  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  nu  mois  d’avril  1930.  Après  l’examen  clinique,  nous  avons  constaté  ;  hyper- 
cinésie  athéto-choréiformo  du  type  dos  mouvements  posthémiplégiques  dans  les  mem¬ 
bres  droits  et  un  tremblement  assez  régulier  au  niveau  des  doigts  de  la  main  droite, 
Nous  avons  pu  étudier  chez  ce  malade  les  syncinçsics  globales,  d’imitation  et  de  coor¬ 
dination,  les  dystonies  d’automatisme  et  l’éthomatisme  dans  les  membres  droits.  Noua 
avons  trouvé  encore  une  hémiparésie  droite  plutôt  irritative  que  déficitaire,  sensitivo- 
motrice  (hémihypeslhésic  touchant  ai  fsi  la  sensibilité  profonde),  mais  sans 
signe  d’aphasie  (le  malade  est  droitier).  A  la  clinique  du  prof.  Kadlicliy  on  a  constaté 
(doc.  Kurz  )  :  une  stase  papillaire  très  prinoncée  è  droite  =  -  7  D.,  à  g.  5  D), vision 
•le.  —  doigts  à  dist.  de  1  /2  m.,  h  g.,  è  dist.  de  3-4  m.  Au  point  de  vue  mental  :  brady- 
psychisme  assez  prononcé.  P.  L.  :  tension  45  cm  (Claude)  dans  la  posilion 
eouchée,  L,  C.  R.,  au  point  de  vue  biochimique  est  normal,  la  R.  de  B.  W.  négative. 
Traitement  :  osmothérapie  (glycose  de  40  %  è  dose  de  100  cmc.  i.  v.),  Devenan 
(thiosulphate  de  soude)  et  radiothérapie  pénéirante  (Doc.  Polland)  :  dose  totale  de  30  H 
divisée  en  5  séances  et  sur  5  champrs.  Le  malade  en  sortant  de  not  re  service  est  amélioré 
subjectivement.  Au  mois  d’octobre,  suivant  notre  conseil, se  fait  hospitaliser  de  nouveau. 
On  a  institué  le  même  traitement,  par  le  Di  venan  et  la  radiothérapie  pénéirante.  Etat 
actuel  du  malade  :  Fond  d’œil  (Doc.  Kurz)  :  les  papilles  sont  presque  au  niveau,  proémi¬ 
nence  de  1  D.  Vision  à  dr.  :  0/24,  è  g.  :  6/8.  Un  rétrécissement  léger  du  champ  visi;el. 
Subjectivement  :  le  malade  ne  se  plaint  plus  de  céphalalf  ies,  ni  de  vertiges  et  de  vo¬ 
missements.  Les  douleurs  centrales  du  côté  droit  disparurent  complètement.  Hyper- 
hydrose  minime  et  limitée  maintenant  seulement  sur  la  main  et  sur  le  pied  du  même 
côté  et  elle  est  un  peu  plus  marquée  pendant  le  B.  O.  C.  (rél'l.  oeuh  -sudoral  doSebek). 
Au  point  de  vue  clinique  nous  trouvons  maintenant  une  hémiparésie  droite  minime  et 
pratiquement  négligeable,  quelques  petits  signes  de  la  série  extrapyramidale  du  même 
côté,  mais  sans  manifestation  d’hypercincsie  comme  nous  les  avons  vus  avant  le  trai¬ 
tement.  Signes  cérébelleux  :  ébauche  d’hypermétrie,  et  de  passivité  du  côté  gauche. 
Il  nous  semble  qu’il  s’agitd’unpseudosyndromehémicérébelleux;  ébauche  en  présence 
d’un  hémisyndrome  cxtrapyramidal  du  côté  opposé  ;  nous  le  jugeons  par  analogie 
avec  les  recherches  de  Henner  qui  trouve  dans  les  cas  d’hémisyndromc  cérébelleux 
déficitaire  des  signes  extrapyramidaux  du  côté  opposé.  Chez  notre  malade  il  faut  signa- 
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1er  encore  qu’il  a  été  un  liuveur  modéré.  Appareil  vesliljulaire  :  les  réactions  sont  des 
(leux  côtés  abaissées,  mais  du  côté  droit  un  pou  plus  vives.  Les  chutes  provoquées  par 
l’excitation  de  l’appareil  vestibulaire  droit  sont  tout  à  tait  dépendantes  delà  position 
de  la  tête.  Les  canaux  verticaux  suivant  les  règles  des  auteurs  américains,  sont  inexci¬ 
tables.  Au  point  de  vue  psychique  il  n’y  a  rien  de  particulier  à  noter.  Kxamen  radio¬ 
logique  (Dr  Bastecky)  :  on  peut  constater  le  signe  de  Schiller,  h’.xamen  o.scillométrique 
est  pres(pie  le  même  des  deux  côtés,  le  réflexe  pilomoteur  est  à  droite  un  peu  moins 
vif.  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  indemnes,  d((  m('''m((  on  ne  ]i(ud,  eons 
tâter  aucune  altération  des  échanges  nutritifs. 

En  .somme,  il  s’agissait,  chez  notre  malade  d’un  liémi syndrome  thalamo- 
pyramido-strio-sympathiquo  du  côté  droit,  vraisemblablement  causé  par 
une  formation  néoplastitjue  dans  cette  région.  Nous  avons  présenté  notre 
malade  pour  les  raisons  suivantes  ;  1°  amélioration  subjective  et  objec¬ 
tive  notable.  Le  malade  est  aujourd’hui  pratiquement  sain  et  peut  tra¬ 
vailler  comme  ouvrier.  L’amélioration  presque  ad  inlegrurn  était  obtenue 
par  un  traitement  combiné  décompressif  (ponctions  lombaires  répétées), 
bypotensif,  par  le  Devenan  et  surtout  par  la  radiothérapie.  Il  est  à  noter 
la  régression  des  douleurs  d’origine  centrale  et  d’byiiercinésie  extrapyra¬ 
midale  qui  sont  en  général,  on  le  sait,  très  résistantes  ;  ‘i"  bcmibyperliy- 
drose  du  (•(ôté  du  syndrome  susmentionné. 


Le  Serréldirc, 

!)'■  flliNNLn. 
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Société  de  médecine  légale  de  France. 


Séance  du  12  octobre  1931. 


Sur  les  accidents  par  les  chauffe-bains  à  gaz  et  les  moyens  de  les 
prévenir . 

M.  Konn  ABRissTpi'ésentc, comme  suiloùla commimieution  rte  M.  Foui'ni’y,  rtu  ti  juil- 
l'rt,,  un  travail  très  rtocumenlé  sur  les  causes  et  les  moyens  préventifs  des  accidents  par 
ehaufte-bains  à  gaz.  Cos  accidents  dont  la  fréquence  est  grande  ont  pour  causes  : 

1“  Les  (Ulccluosilés  de  conslruclion  de  l'appareil.  — •  Essentiellement  constitué  par 
une,  double  carcasse  métallique  entourant  un  serpentin  ou  circule  l’eau  et  d'une  rampe 
lirCileur  à  gaz,  l'appareil  fonctionne  automatiquement,  l’ouverture  du  robinet  d’eau 
déelanc.bant,  par  un  système  do  clapet, l’admission  du  gaz  au  brûleur  qui  s’allume  à 
l'aide  d’une  veilleuse.  Une  fuite  de  gaz  dans  le  cabinet  de  bain  peut  se  produire  par  lu 
non  allumage  do  la  veilleuse,  par  l’encrassement  du  serpentin,  par  rextinction  d’un  ou 
plusieurs  becs  du  brûleur  à  la  suite  de  la  chute  de  gouttes  d’eau  condensée  sur  le  ser¬ 
pentin. 

Ea  combustion  du  gaz  peut  être  rendue  incomplète  par  refroidissement  brutal  du  lu 
flamme.  Ce  refroidissement  peut  se  produire  quand  le  brûleur  est  rapproché  du  ser¬ 
pentin.  L’incomplète  combustion  détermine  une  surproduction  d’oxyde  do  carbone 
'[ui  élève  «  l’indice  de  toxicité  »  ;  du  l’air  ambiant.  Cet  indice  devrait  être 

inférieur  à  1/100  (0,01),  lorsqu’il  dépasse  te  chillïe, l’air  devient  toxique.  En  fait, il  s’é¬ 
lève  normalement  dans  les  cabinets  de  bain  jusqu’à  0,07.  Dans  plusieurs  cas  d’accidents, 
l’analyse  de  l’air  a  fourni  à  K  —  A  des  chiffres  très  élevés. 

‘1°  Les  défecluosilés  de  la  Iwjaulerie  d'aspiridion  des  yaz  brûlés.  — ■  Couduros  des  con¬ 
duites.  Elévation  insufllsante  de  la  cheminée.  Tuyaux  métalliciues  qui  s’oxydent  sous 
l’influence  du  soufre  contenu  dans  les  gaz  do  combustion,  ce  qui  produit  un  dépôt  qui 
s'accumule  dans  les  coudures  et  obture  les  tuyaux.  Absence  de  ramonage.  Refoule 
nient  dos  produits  de  combustion. 

3“  Le  défaul  de  venlilation  du  cabinet  de  bain.  — •  C’est  lu  défaut  le  plus  fréquent.  Local 
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trop  cxiî,'U,  simple  ventouse  iuojjérantc  placée  dans  la  l'cnôtre.  Impoi'tance  des  condi¬ 
tions  atinospliéri(|nes,  les  laibles  pressions  étant  très  |iréju(liciablesji  la  ventilation.  Le 
seul  moyen  ellicaee  de  ventilation  s(nait  de  laisser  la  bmêtro  ouverte  penilant  toute  la 
durée  du  cliaull’aKe. 

1»  Les  mmwaises  manœiirres  des  usaijcrs.  —  .Néalifrences.  Dél'aut  de  vérilicalion  de 
l’allumafîc  de  la  veilleuse. 

K...  A...  sifrnale  tpie  les  récolements  de  police  man(|uent  de  précision  et  de  sévéritéen  ce 

rliaiil'l'e-bains  au  paz,  en  parliculier  en  ce  ipii  coni'.erne  la  c(jnslruction  el  l’entretien  des 
conduites  de  lumée.  D’accord  avec  M.  l’uuc,'ery,  i I  propose  à  la  Société  l’adoption  d’un 
vuîu  tondant  à  faiiaî  imposer  par  les  récolements  de  police  d(!  meilleures  conditions 
d’établissement  et  de  ramonacoe  di^s  conduites  de  fumée,  des  chauffe-bains.  Le  V(nu  est 

.\1.  Duvoin  cile  un  exemple  qui  prouve  la  nécessité  du  ramonajoe  des  conduits  de  fu¬ 
mée.  Il  rappelle  les  travaux  de  .M.M.  I•;tienne  Martin  et  .Naville  relatifs  aux  accidents 
provoqués  par  le  cliauffafoe  au  paz  des  lessiveuses,  accidents  dus  à  la  surproduction 
d’oxyde  de.  carbone  par  refroidissinnent  de  la  flamme  au  contact  d’un  vaste  réservoir 
d’eau  froide. 

-M.  JlALTHA-SAnD  sipii  lie  quclos  rèplomonts  d’iiygièno  prévoient  pour  l’évacuationdes 
paz  des  chauffe-bains  une  conduite  rectilipne  et  que  les  défectuosités  souvent  cons¬ 
tatées  proviennent  de  la  non-observalion  de  ces  prescriptions. 


L’affaire  C... 

.M.  PiEDELiùnE  fut  commis  comme  expert  dans  une  affaire  «  do  coups  et  blessures  vo¬ 
lontaires  »  à  l’effet  d’e.xaminer  trois  scellés  contenant  un  couteau  de  poche  apparte¬ 
nant  à  C...  l’aprosseur,  le  pantalon  porté  par  la  victime  R...  au  moment  do  la  blessure, 
un  couteau  de  cuisine  appartenant  à  la  femme  de  R...  et  do  dire  si  la  blessure  do  R... 
jiouvait  provenir  de  l’un  ou  de  l’autre  des  couteaux  ou  avait  été  occasionnée  de  toute 

Les  recherches  chimiques  ut  microspectrosco))i(iues  montrèrent  qu’il  n’existait  au¬ 
cune  trace  de  sanp  sur  l’un  ni  sur.l’autre  dos  doux  couteaux.  La  plaie  que  R...  présen¬ 
tait  à  la  fesse  gauche  ne  paraissait  pas  avoir  été  produite  par  une  lance  de  couteau  et  la 
déchirure  du  pantalon  no  semblait  pas  avoir  été  non  plus  déterminée  par  un  instru- 
numt  tranchant. 

M.  P...  se  livra  alors  à  une  nn({uêtn,  favorisée  par  le  témoignage  d’un  témoin  de  la 
rixe  survenue  entre  R...  et  C...  et  il  put  établir  que  la  blessure  de  R...  avait  été  produite 
par  la  chute  de  ce  dernier  sur  un  morceau  do  fer  llxé  au  bas  d’un  mur  et  servant  de 
décrottoir.  Ces  constatations  permirent  de  remettre  en  liberté  l’agresseur  C... 

domine  conclusion  jiratiquc  du  ce  cas,  P...  fait  ressortir  qu’il  serait  utile  que,  dans 
certaines  affaires  criminelles,  le  magistrat  au  lieu  de  confier  l'expertise  h  plusieurs  mé¬ 
decins  spécialisés,  commette  un  seul  expert  avec  une  mission  plus  corap tète  de  telle  sorte 
que  le  même  expert  puisse  non  seulement  faire  une  autopsie  ou  un  examen  médical, 
mais  encore  toutes  les  recherches  biologiiiucs  de  laboratoire  utiles.  L’expert  ainsi  chargé 
d'un  ensemble  de  recherches  est  plus  à  même  du  «  débrouillcruno  affaire  »  etde  coor- 
iloimer  tous  les  renseignements  fournis  par  les  divers  exarnons. 

J-e  médecin  légiste  ne  doit  pus  seulement  être  apte  à  examiner  un  blessé  ou  ù  prati¬ 
quer  un  prélèvement  d’organes  au  cours  d'une  autopsie  ;  il  doit  aussi  être  au  courant 
lannrne  le  clinicien  d’ailleurs,  de  l’apidication  de  certains  procédés  modernes  d'inves¬ 
tigation.  C’est  la  vraie  manière  de  faire  de  la  médecine  légale  utile. 
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Ostéo-sarcome  traumatique 

M.  Fortin  rapporte  le  cas  d'un  maladechezlequel  se  développa,  4  mois  après  uu  vio¬ 
lent  traumatisme  de  la  cuisse,  un  sarcome  du  fémur.  L’examen  histologique  de  la  tu¬ 
meur  révéla  un  sarcome  à  myéloplaxes.  La  nature  traumatique  de  cette  tumeur  pa¬ 
raît  démontrée  par  le  fait  que  la  radiographie  pratiquée  15  jours  après  l’accident  n’a¬ 
vait  révélé  aucune  lésion  osseuse.  Il  ne  semble  donc  pas  que  le  choc  ait  eu  seulement 
pour  action  de  favoriser  le  développement  d’une  tumeur  latente,  mais  bien  de  déter¬ 
miner  par  lui-môme  l’apparition  de  cette  tumeur. 

M.  Mauclaire,  tout  en  reconnaissant  que  de  pareils  faits  peuvent  se  rencontrer  dans 
des  cas  très  exceptionnels,  estime  qu’il  y  a  lieu  de  taire  des  réserves  sur  les  observa¬ 
tions  de  ce  genre  qui  sont  bien  souvent  sujettes  à  caution. 

Méthode  improvisée  pour  l’identification  photographique  des  projectiles  et 
des  douilles. 

M.  Mingard  ju'ésente  un  travail  très  documenté,  illustré  de  nombreuses  reproduc¬ 
tions  photographiques  qui  montrent  les  résultats  obtenus  dans  l’identincation  des 
balles  et  des  douilles.  L’auteur  est  arrivé  à  ces  résultats  par  un  ingénieux  dispositif 
de  son  invention.  Il  a  construit  par  ses  propres  moyens  un  appareil  photographique 
a  l’aide  d’un  objectif  de  microscope  et  d’une  chambre  noire  confectionnée  avec  un 
cornet  de  carton  rigide.  La  mise  au  point  s’effectue  par  déplacement  des  objets  de  la 
main.  M.  obtient  par  ce  procédé  des  agrandissements  très  considérables  qui  mettent 
en  lumière  les  moindres  détails  de  l’objet. 

Balle  d»  revolver  de  6  mm.  5  ayant  traversé  le  crâne  d'avant  en  arriére  sans 
sans  déterminer  de  troubles  fonctionnels. 

M.  Maigné  (de  Saint-Malo)  rapporte  l’observation  surprenante  d’un  sujet  blessé  par 
une  balle  de  revolver  qui  pénétra  au  niveau  de  l’arcade  sourcilière,  traversa  le  crâne  de 
part  en  jiart  et  vint  se  fixer  au  niveau  de  la  fosse  cérébelleuse  du  côté  opposé  sans  avoir 
déterminé  de  troubles  apparents  chez  le  blessé. 


Fribourg-Blanc. 
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Pr.  KAFKA.  Die  Zerebrospinalflussigkeit,  I  vul.  de  lljd  l)imtiv.lcc- 

I.idp/iff  uiid  Wi(wi,  l'.l.'tO. 

.J(!  crois  inutile  d'insister  sur  rimportance  do  ['(ixaiiien  du  liquide  eéplialo-racdiidien 
dans  la  iiallioloifie  nerveuse.  Depuis  trente  ans,  un  nombre  ennsidérable  de  travau.x 
ont  été  publiés  sur  ee  sujet.  Le  Prof.  Kafka,  qui  a  aiq)orté  une  eonlribiition  pfU’Sonnelle 
importante  sur  de  nottdireux  points  de  l’étude  du  li(|uide  eépbalo-raebidi(n],  jmblie 
dans  ee  volume  un  travail  d’ensemble  sur  la  ((uestion.  On  y  trouvera  toutes  les  notions 
utiles  à  eonnaîtn^  sur  les  caractères  normaux  et  patbolof'iipies  du  liipiide  cépbalo-ra- 
cliidi(m  :  étudiés  pbysiqui’s,  e.hitniques,  (a)lloïdo-(diimii|ues,  cytolo(fic(U(^s,  biologiques. 
Le  Pr(d'.  Kafka  rapjielle  aussi  toutes  les  notions  connues  et  toutes  les  tliéorii^s  soutenues 
sur  l’orii'ine  du  liipiide  céplialo-racbidien,  sa  circulation  et  ses  fonctions.  Il  est  imjios. 
sible  d’analyser  un  tel  ouvraf'e  dans  tous  scs  détails.  L’auteur  apporte  un  travail  com- 
plid,  sur  tous  les  points  importants  et  une  étude  critique  de  toutes  les  réactions  décrites. 

Le  volume  qui  se  termine  par  une  biblioffrapliie  très  complète  est  appelée  certaine¬ 
ment  Il  rendre  de  très  (grands  .services  é  tous  les  neurolof'istes  ;  il  sera  consulté  avec  le 
jdus  firand  jirolit  dans  tous  les  laboratoires. 

Liioimns  Duillain. 

SELEGTED  WRITINGS  OP  JOHN  HUGHLINGS  JACKSON.  On  Epilepsy 
anl  Epileptiform  Convulsions.  Volume  1.  Kdited  for  tlie  Luarantors  of  «  lîrain  », 
lloddcr  and  HUnnjhlun,  l'.bjl,  I.omion. 

M  d^ré  les  demandes  réitérées  qui  avaient  été  faites  à  iln^dilin^s  .lackson  de  réunir 
en  un  volume  ses  grandes  œuvres  neurologiques  dispersées  dans  des  jiériodiques  difli- 
ciles  à  consulter,  l’éminent  neuridogiste  anglais  ne  donna  pas  suite  à  ce  jirojet.  Les 
éditeurs  du  ürain  ont  eu  la  très  utile  idée  de  publier  maintenant  les  œuvres  prineiqis 
d’IIuglilings  Jackson. 

Dans  le  premier  volume  ([ui  vient  de  paraitre  ou  trouvera  tous  les  travaux  de  cet 
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autour  sur  l’épilepsie  ot  les  convulsions  opilepUrormes.  C’est  un  grand  service  que 
James  Taylor,  Gordon  Holmes  et  F.  M.  R.  Walshe  ont  rendu  à  tous  les  neurologistes 
qui  pourront  ainsi  connaître  tous  les  travaux  de  Jackson  dans  leur  texte  original,  tra¬ 
vaux  qui  ont  une  si  grande  importance  pour  la  science  neurologique  dans  la  deuxième 
moitié  du  xix“  siècle.  Je  ne  saurai  trop  en  recommander  la  lecture  tout  particulière¬ 
ment  instructive.  Georges  Guillain. 

Pr.  'WALTER  LEHMANN  (de  Francfort-a.-M.).  Eléments  de  Neurochirurgie 

(Grund/.üge  [der  Neurochirurgie),  1  vol.  1030.  Medizinisclic  Praxis. 

Cet  ouvrage  comprend  une  étude  clinique  et  thérapeutique  des  traumatismes  crâ¬ 
niens,  des  tumeurs  cérébrales,des  hydrocéplialies,  des  abcès  du  cerveau  et  rappelle  les 
dilférents  moyens  d’investigation  que  le  médecin  iieut,  actuellement,  employer  pour 
leur  diagnostic. 

Les  cliapitres  suivants  sont  consacrés  au  traitement  chirurgical  de  certaines  affec- 
lions  médullaires,  des  lésions  des  nerfs  péripliériques  et  du  système  nerveux  sympa¬ 
thique. 

KnOn  l’auteur  termine  par  l’étude  de  la  douleur  et  sa  tliérapeutique  réservant 
quelques  pages  spéciales  au  traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau. 

Ce  livre,  illustré  de  quelques  photos  et  schémas,  peut  être  un  guide  précieux  pour 
•  e  praticien  et  l’étudiant,  en  lui  faisant  entrevoir  les  différentes  possibilités  que  lui  offre 
la  neurochirurgie  dans  le  traitement  de  certaines  affections  nerveus(^s. 

1*.  SCHMITE. 

PRANCESCO  PEDRAZZINI.  Architettiira  ed  Emoidraulica  dol  Sistema  Cra- 

nio  Vertébrale  Encefalo  Midollare,  1  vol.  d-e  024  pages,  Trmes  e  liocca,  1030- 

Milano. 

Dans  ce  volume  très  documenté,  l’auteur  étudie  tous  les  mécanismes  pathogéniques 
des  fractures  du  créne,  les  conditions  de  la  sécrétion  et  de  la  circulation  du  liquide  cé- 
l’halo-racliidien  ;  il  donne  une  description  très  complètedes  hydrocéphalies  et  deleurs 
dilférentes  étiologies.  Des  chapitres  intéressants  sont  consacrés  à  la  pathogénie  do  l’hé¬ 
morragie  cérébrale  et  des  commotions  cncéphali(pies.  L’ouvrage  se  termine  par  l’étude 
des  traumatismes  vertébraux. 

On  trouvera  dans  ce  volume  une  documentation  importante  sur  toutes  ces  (pies- 
tions  des  traumatismes  crâniens  et  vertébraux  ;  sa  lecture  est  incontestablement  très 
instructive.  Georges  Guillain. 

Muller.  Labeasnervan.  und  Lebeastriebe  (Dr  L.  R.).  Un  volume  de  !l'.)2  pages, 
Von  Julius  Springer,  IJerlin,  HKil. 

vuluuij  est  ontièremsnt  consacré  à  l’étude  du  système  ner\  eux  végétatif,  à  la 
Pliysiologie  du  système  sympathiiiue  et  parasympathique.  H  est  extrêmement  difficile 
d’analyser  un  tel  ouvrage  qui  englobe  toute  la  |)hysiologie  nerveuse. 

On  trouvera  une  étude  anatomi([ue  très  précise  du  système  nerveux  végétatif  dans 
la  moelle,  dans  le  bulbe,  la  protubérance,  le  mésocéphale,  la  région  sous-optique.  Puis 
lu  physiologie  des  contres  nerveux  végétatifs  fait  le  sujet  de  nombreux  chapitres  où 
sont  exposées  toutes  les  théories  nouvelles  sur  les  centres  végétatifs  de  la  région  hypo- 
Pliysairo  et  sur  tous  les  syndromos  en  rapport  avec  les  lésions  de  cette  région.  Je  citerai 
uussi  les  chapitres  consacrés  aux  sécrétions  internes  du  corps  thyroïde,  dos  capsules 
surrénales,  do  l’épiphyse,  du  pancréas,  du  thymus,  etc...  ;  ceux  consacrés  à  la  régu- 
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latiori  des  éeliarij'es  organiques  el  à  lu  pharmacologie  du  système  végétatif.  Dans 
une  partie  ultérieure,  on  noiera  une  large  documentation  sur  l’innervation  vasculaire, 
sur  l’innervation  du  cœur,  de  l’appareil  res[iiratoire,  du  tube  digestif,  du  foie,  des  reins, 
des  organes  génitaux,  documentation  anatomique,  physiologique  et  ijathologique.  Cet 
ouvrage  se  termine  par  une  étude  physiologique  sur  les  instincts  vitaux  (sommeil, 
faim,  soif,  instinct  de  conservation,  etc...)  cl  sur  les  rapports  du  système  végétatif 
avec  la  psycho-pathologie. 

Col  ouvrage,  qui  est  dû  à  la  collaboration  de  nombreux  auteurs  (W.  Dabi,  K.  Edeiis, 
O.  (lagel,  W.  Glaser,  H.  Greving,  E.  Herzog,  E.  lloff,  Er.  Jamin,  H.  Hegelsbcrger, 
O.  Kenner,  E.  Schwab,  G.  Spcadit,  11.  Steidle,  Eh.  Slolir  .]r.,  E.  Toenniessen),  sera  con¬ 
sulté  avec  le  plus  grand  intérêt  pur  les  physiologistes  et  les  neurologistes  ;  son  illustra¬ 
tion  mérite  tous  les  éloges  et  il  comble  certainement,  par  la  synthèse  de  tous  les  travaux 
connus,  une  lacune  dans  lu  littérature  médicale 

GEOnOBS  Guileain. 

SACHS.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  du  cerveau.  (Diagnosis  and 
treatment  of  brain  lumors),  un  vol.  de  3t)(i  ji.,  218  llg.  Edit.  C.  V.  Mosby  Company, 
Saint-Louis,  1931. 

Ce  superbe  volume  admirablement  illustré  est  consacré  à  une  étude  complète  de  tout 
ce  qui  concerne  les  tumeurs  cérébrales.  Tandis  que  les  trois  premiers  chapitres  sont  con¬ 
sacrés  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  du  cerveau,  ainsi  qu’aux  méthodes  d’examen,  puis 
à  la  classification  histologique  des  tumeurs  du  cerveau,  les  chapitres  suivants  analysent 
eu  détail  les  signes  généraux  d’hypertension  intracrânienne,  puis  les  signes  de  localisa¬ 
tion  des  tumeurs.  Les  atteintes  de  l’hypophyse  font  l’objet  d’une  étude  et  d’un  cha¬ 
pitre  spécial.  Enlln  les  deux  derniers  chapitres  envisagent  le  diagnostic  différentiel  des 
tumeurs  du  cerveau,  puis  les  diflcrcntes  ter,hni(|ui^s  opératoires,  ainsi  (|uc  les  traite¬ 
ments  postopératoires  de  (îcs  tumeurs.  L’auteur  dit  lui-même,  dans  sa  préface,  qu’il  a 
voulu  montrer  comment  un  cas  de  tumeur  cérébrale  devait  être  étudié.  On  peut  dire 
que  sa  tentative  a  parfaitement  réussi  et  (juc  cette  réalisation  lui  fait  le  plus  grand 
honneur.  G.  L. 

VERA  STRASSER.  Las  méthodes  de  pansée  et  leur  danger  (Die  Denkmelhoden 
und  Ihrc  Gefahren),  un  vol.  de  ,926  p.  chez  Georg  Thicm,  Leipzig,  1931. 

Gette  importante  élude  philosophique  est  consacrée  à  uno  analyse  extrêmement 
serrée  de  tous  Icsmodes  do  punsél^  Elle  envisage  non  seulement  la  pensée  en  elle-même, 
mais  ses  différents  mécanismes,  selon  les  terrains,  les  Ages  el  les  sexes,  et  enlln  l’ap¬ 
plication  do  CCS  diverses  méthodes  au  point  do  vue  psychiatrique,  psychologique  et 
aussi  au  problème  social  de  la  culi)abiUlé.  G.  L. 

HANS  BURGER-PRINZ.  La  paralysie  générale  au  début.  Etude  clinique  et 
psychopathologique  (Die  Ui^ginnend(î  Paralyse.  Elue  Klinischc  nnd  l’sychopalho- 
logische  SLudic),  nu  vol.  de  86  p.  chez  Julius  Springtu’,  Uerlin,  1931. 

Gette  monographie  entièrement  consacrée  à  l’étude  do  la  paralysie  générale  au  début 
el  à  l’influence  de  la  pyrétothérapie  sur  les  différents  symptômes  comporte  dans  une 
liremière  partie,  \ine  analyse  très  a[)profondie  des  divers  syndromes  somatiques  et 
jisychiques  et  dans  la  seconde  partie,  une  analyse  également  très  précise  des  transfor¬ 
mations  thérapeutiques  de  ces  divers  syndromes.  L’auteur  admet  tpie  la  thérapeutique 
itifluence  surtout  les  syndromes  asthéniques  et  dépressifs  qui  ne  comportent  [las 
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«iiiiore  d’clorauuts  démcntiols.  Et  il  pense,  au  contraire,  que  les  syndromes  organiques 
et  démentiels  sont  peu  favorablement  influencés  par  la  pyrélothérapie. 

G.  L. 


DUHEM  (Paul).  La  poliomyélite  (paralysie  spinale  infantile  ou  maladie  de 
Heine-Medin).  Etude  clinique  et  thérapeutique,  un  vol.  de  137  p.,  inéface  du 
Pf  Nobécourt,  cliez  Gauthier-Villars  et  G*'’ ,  à  Paris,  l'.)31. 

üaus  cette  monograpbie,  l’étiologie  et  la  description  clinique  de  la  maladie  sont 
envisagées  tout  à  fait  en  détail  ainsi  que  l’anatomie  [lathologique  dont  les  descriptions 
sont  accompagnées  de  figures  extrêmement  claires.  Mais  la  part  la  plus  importante  est 
faite  aux  divers  traitements  do  la  poliomyélite  à  la  période  aiguë,  à  la  période  post¬ 
fébrile  et  à  lu  période  des  paralysies  constituées  de  l’affection.  Quelques  pages  sont 
également  consacrées  à  l’électro-diagnostic  de  la  maladie  et  cette  monographie  extrê¬ 
mement  complète  et  claire  peut  permettre  aux  praticiens  de  se  familiariser  rapidement 
avec  les  notions  les  plus  importantes  qui  concernent  la  poliomyélite. 

G.  L. 

DAUDET  (Alphonse).  La  Doulou,  un  vol.  de  222  p.  chez  Fasquelle  à  Paris,  1Ü31, 
avec  quatre  portraits.  Avant-propos  d’André-Ebner,  dernier  secrétaire  de  l’auteur. 

Dans  ce  livre,  qui  est  fait  d'un  ensemble  de  notations  isolées,  on  a  rassemblé  toutes 
colles  ([ui  concerne  l’analyse  dos  premières  atteintes  et  de  l’évolution  de  la  maladie  de 
l’auteur.  Ces  notations  présentent  donc  un  double  intérêt  littéraire  et  médical  pour  le 
neurologiste. 

G.  L. 

JOHN  MORLEÏ.  Douleurs  abdominales  (Abdominal  pain),  un  vol.  de  191  p., 
32  fig.  Introduction  du  Pr.  J.  S.  B.  Stopford,  chez  E.  et  S.  Livingstone,  Edinburgh, 
1931. 

■'l.prôs  avoir  étudié  les  différentes  théories  qui  ont  été  émises  u  propos  de  l’inscnsi- 
li’.lité  inlediualî  et  des  douleurs  viscérales,  l’auteur  passe  à  l’étude  des  douleurs  à  irra¬ 
diation  scapulaire  et  des  douleurs  hépatiques,  gastriques  et  duodénales.  11  réserve  un 
ehipitre  particulier  au  mécanisme  de  la  douleur  dans  l’appendicite  aiguë  et  un  autre 
aux  douleurs  abdominales.  Enrm,  après  avoir  déorit  la  sensibilité  de  l’ajjpareil  uro- 
.génital,  il  termine  celte  étude  par  un  chapitre  consacré  à  la  douleur  irradiée  en  général 
et  à  la  différcnoialion  entre  les  nerfs  sensitifs  splanchniques  et  ceux  du  système  céré¬ 
bro-spinal.  G.  L. 

ALEXANDER  (W.)  et  KRONER  (K).  Manuel  thérapeutique  des  affeotione 
nerveuses  (Therapeutisches  Taschenbuch  der  Nervenkrankheiten),  préface  du 
Pr.  Goldscheider,  un  vol.  de  324  p.,  10  lig.  et  3  lig.  hors  texte,  édit  :  Fischer^  medF 
zinische  üuclihandluny,  Leipzig,  1931. 

Petit  volume  extrêmement  docurnenié  et  bien  illustré  qui  envisage  les  diverses  thé- 
r.ipeutiquos  dans  les  affections  nerveuses  |)éri|)horiques,  médullaires  et  cérébrales,  dans 
I  M  n,!vro53.5,  les  traumatismes  et  les  Intoxications.  G.  L. 

GAVEL  (Lucien).  L’angiome  calcifié  dos  méninges.  Thèse  do  102  p.,  Impri- 
marie  de  la  Faculté  de  Médecine,  Paris,  1931. 
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l/iuüjiomc  ciilcilic  des  irii'iiiii^os  iiréscnle  un  double  inlérêt  praliquc  cl  doctrinal  : 
|iraU(|U(;.  parce  (|u’il  est  di'aadable  à  la  radiographie  et  que  son  image  absolument  ea- 
raetérisli(pie  ne  peut  èlre  eoulondue  a\  ee  aucune  autre.  Doctrinale,  parce  que,  son  exis- 
tenci'  est  un  argument  de  plus  apporté  aux  auteurs  cpri  tendent  à  restreindre  de  plus 
en  plus  le  domaine  de  l’épilepsie  dite  esscnli(!lle. 

Au  point  de  vue  cliuiqmq  sa  symptomatologie  est  celle  des  autres  angiomes  ménin¬ 
gés’.  l.a  l'réipience  des  crises  éiulcpliformes,  des  hémiplégies  et  des  troubles  mentaux,- 
la  rareté  do  la  stase  papillaire  et  d(^s  signes  généraux  de  l’hypertension  intracrânienne, 
la  prés(uic(^  dans  nombril  de  cas  de  télangi(xtasies  cutanées,  dont  l’importance  dia- 
gnos(ique  est  grande,  l'orment  un  groiqu^  de  symptômes  dont  aucun  n’est  pathogno- 
raoni(|ue,  mais  dont  l’cnsembh^  liossèdc  tout  de  même  une  certaine  valeur  séméio- 
logi(pim  D’apparition  des  inanil'estalions  dans  reufancc  et  les  longues  r(nnissions  dans 
révolution  des  synqitômes  sont  également  une  de  ses  caractéristif(ues.  11  peut  donner 
naissance  à  des  complications,  dont  les  plus  redoutables  sont  la  thrombo-phlébite  et 
la  rupture.  Au  point  d(^  vue  anatomo-pathologique,  c’est  un  angiome  veineux,  dont  le 
siège  est  la  pie-mère.  Il  n’est  pas  justiliable  du  traitement  chirurgical.  Son  traitement 
de  choix  est  la  radiothérapie  pénétrante  longtemps  appli(iuée,  associée  ou  non  à  une 
trépanation  décomprcssi\ e.  G.  L. 

PATEL  (Jean).  Las  accidents  précoces  des  traumatismes  cranio-encéphaliques 

fermés.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  Une  thèse,  de  3U0  p.  chez  Louis  Arnctte, 

Les  manireslalions  précoces  d(^s  Iranmatisines  l■ranio-encéJlhali(ples  l'ermès  ont  une 
alliii  e  souvent  conqdcxe.  La  meilleure  I  liérapenlique  à  leur  opposer  riqa’èsente  en  pra- 
lique  une  (piesliou  parl'ois  dillicile  à  résoudre. 

Les  aci’i<lents  dil'I'us  se  présimtcmt  sous  divers  aspects.  Ils  sont  sous  la  dépendance  de 
désordres  ciméphalo-méningés  variables  qui  vont  des  foyers  héinorragiipjcs  disséminés 
aux  microtr.iurn  ilismei  dilTus,  à  la  simple  hémorragie  méningée,  en  passant  par 
l’oidème  eticé.phaliipie. 

Lel.le  connaissanci'  préc.ise,  permet  d'élucider  ((nehpii'S  poinis  ;  la  gravité  de  certains 
cas,  la  bénignité  relalive  des  autres,  la  nécu’ssilé  d(!  na-ourir  le  plus  souvent  à  une  thé- 
rqanitiipie  indirecte,  pnisqnc  li‘  seul  élément  accessible  n^stc  l’hy])ertensiun.  Pour 
lutter  c.oid.re  celle-ci,  il  semble  que  la  trépanationdécompressivedansicscasgravesne 
doit  ]ias  èlr((  systémal i(pic,  mais  laimmandéi^  par  les  synqitômes,  et  que  les  ponctions 
lombaires  (ui  série  demeurent  la  r(!ssonrce  habitmdle. 

Les  accidents  de  conq)ression  localisée  sont  liés  à  l’existence  d’une  hémorragie  col¬ 
lectée  sous  la  dure-mère  ou  4'n  dehors  d'elle.  Si  parl'ois  l’opposition  entre  ces  deux 
sorties  d’épaucherrnmts  est  nette,  la  fré(pienc(4  des  cas  comph^xes  incite  à  être  réservé 
vis-à-vis  du  diagtrostii;  clinicpun 

Au  point  de  vue  thérapeutiipie,  l’indication  (qiératoire  est  formelle  pour  évacuer  un 
ép.inchein  nit  extr.ulure-mérien.  L'iniliinilion  iqiératoire,  égahunent  indi.scutabhi 
dans  le  cas  irèpancliement  soiis-ilural  abomlant,  semble  plus  relative  lorsque  l’état  du 
blessé  n’est  pas  immédiatement  grave.  L’auteur  discute  les  arguments  i>otir  cl  contre 
l’ouverture  de  la  ilure-mère  dans  ces  condilions. 

I.orsipie  les  lua’idenl.s  |)rimitlfs  m^  sont  pas  améliorés  au  troisième  ou  r[ualrièinc  jour, 
ou  biim  lorsipie  ihîs  manifestations  nouvelh^s  font  leur  aiijiarition,  il  convient  d’agir, 
line  discrimination  entre  l’hypertension  et  l’hypotension  doit  orienter  la  thérapeu- 
ti(pie.  Un  Irailemeiit  volontiers  opératoire  (d  <lout  le  succès  est  frécpient  convient  aux 
l)r(unie.r  cas.  Vis-à-vis  des  seconds,  on  dispose  de  moyens  pharmai’Ddyilamiques  sur 
l’action  desquels  l’opinion  d(;  l'auteur  semble  (extrêmement  réservée.  G.  L. 
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PIERRE  BONNIER  (M"'»  E.).  Centrothérapie  et  asuérothérapie.  Un  vol.  de 

G1  p.,  chez  Félix  Alcan,  Paris,  1931. 

Après  avoir  fait,  nno  étude  admirative  des  travaux  do  Pierre  Bonnier,  l’auteur  fait 
le  procès  do  l’œuvre  d’Asuéro  et  parvient  à  conclure  ([ue,  lors  même  qu’il  serait  dé¬ 
montré  ([ue  les  zones  naso-bulhaires  de  Bonnier  n’existent  pas  (ce  que,  selon  l’au¬ 
teur,  les  arguments  d’Asuêro  ne  pourront  faire),  la  charpente  de  la  centrothérapie  (le 
rôle  du  système  nerveux  dans  la  pathologie  chronique)  n’en  subsistera  pas  moins  tout 
entière.  Et  môme,  si  l’on  admet  que  le  réflexe  nasal  se  (U'opagc  jiar  les  libres  trigémino- 
sym[)alhiquos  et  non  i)ar  le  seul  trijumeau,  Bonnier  n’(ui  restera  pas  moins  le  promo¬ 
teur  (!(■  la  réflexothérapie  nasale.  G.  U. 

Groupe  lyonnais  d’études  médicales,  philosophiques  et  biologiques.  Hérédité 
et  races.  Un  livre  de  278  p.  F.ditions  du  Cerf,  à  Juvisy  (Seine-et-flise). 

Ce  livre  comprend  une,  série  d’études  concernant  l’hérédité  et  faite  jiar  différents 
auteurs.  Le  mécanisme  de  l’hérédité  mendélienne  est  étudié  tout  d’abord  par  Etienne 
Uélard.  Les  chapitres  suivants  envisagent  successivement  les  relations  de  l’hérédité 
avec  les  caractères  acquis  (Lucien  Guenot),  avec  les  caractères  [lathologicpies  (Léon 
Mac-.\ulifre)  et  avec  les  caractères  psychologi(iues  (Léonet).  La  question  de  l’hérédité 
et  de  la  sociologie  est  envisagée  par  Claude  Petit,  tandis  (pi’.Mbert  Valensin  enx  isage 
les  relations  de  l’hérédité  et  de  la  morale. 

Les  ([uatre  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  l’élude  des  races  humaines  (Lucien 
Mayet),  aux  problèmes  biologique  et  psyc,hologi<|ue  (pie  soulèvent  les  races  (Constan¬ 
tin),  eiilin  au  problème  social  des  races  (pi’étiidie  particulièrement  Philip,  Une  étude 
Synthétique  de  l’espèce  humaine  faite  par  l’abbé  Monclianin  termine  ce  travail  dont 
une  brève  analyse  ne  peut  pas  rendre  un  com|d,e  suffisant.  G,  L, 
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JUAN  MALET,  Considérations  anatomo-pathologiques  sur  un  cas  de  kyste 
hydatique  du  cerveau.  Hevue  Sud- Américaine  de  Médecine  el  de  Chirurgie,  t.  11, 
n»  5,  mai  1931,  p.  509-520. 

Dans  l’observation  dont  il  s’agit  il  existait  un  gros  kyste  hydatiipje  du  cerveau, 
tandis  que  le  foie  était  peu  atteint.  Ce  kyste  était  encla\  é  en  pleine  substance  blanche, 
dans  une  région  limitée  parles  lobes  pariétal,  temporal  (d,  occ.ipiliil.  Il  respectail  entiè¬ 
rement  les  noyaux  gris  de  la  base  et  presipie.  entièrenieni  le  corlex. 


JABUREK  (L,),  Les  altérations  des  fibres  nerveuses  dans  la  sclérose  en  plaques 
Contribution  à  l’étude  de  la  régénération  des  éléments  nerveux  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  central.  (Uber  Veriinderungen  der  Nervenfasern  bei  multiider 
Sklerose.  Zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  der  Begi'neral  ion  von  Nervenelemenlen 
im  zentralen  Nervensystem).  Arhrilcu  uiifidem  Nrurologischrn  Inslilul,  vol.  .\X.\111, 
fasc.  I,  février  1931,  p.  93-131. 

L’étude  histopathologi([ue  de  six  cas  de  sclérose  en  idaipjes  chroiui|ue  a  montré  les 
faits  suivants  ;  les  altérations  débutent  de  façon  plus  ou  moins  localisée  ou  diffuse  au 
niveau  des  libres  nerveuses  et  ce  sont  surtout  les  gaines  de  myéline  (pii  dégénèrénl| 
tandis  (pie  les  cylindraxes  sont  relativemént  respectés.  En  m-  qui  enneerné  l’éVolulinn 
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comparative  des  lésions  cylindraxilcs  et  des  lésions  des  gaines,  l'autcnr  r.drr.et  que  les 
altérations  aiguës  ites  nourotlbrillcs  surviennent  à  la  phase  aigië.  Mais  on  peut  voir 
survenir  des  processus  de  régénération  des  neurofihrilles,  tandis  que  lorsque  les  gaines 
do  myéline  sont  dégénérées  l’altération  scmlilc  irréparable.  T..  !.. 


FIAMBERTI  (A.  M.).  Contribution  anatomo-clinique  à  l’étude  des  tumeurs  du 
lobe  frontal  gauche.  (Contributo  clinico  e  anatomo-patologlco  nllo  studio  dei 
tu  mori  del  loin»  frontale  sinislro).  lUui.ilu  tli  Nciirolnf/ia,  atméc  IV,  fasc.  11,  avril  lilHl , 
p.  1 13-173. 

A  prop  os  de  r(d)servation  anatomo-clinique  d’une  tumeur  du  lob(^  frotdal,  l’auteur 
tait  une  re  vue  critique  de  la  littérature  concernant  cet  ordre  de  tumeurs.  Il  ressort  de 
sort  travail  epie  les  tumeurs  frontales  se  cara(dérisent  par  des  troubles  mentaux  et  qu’en 
particulier  le  défaut  de  synthèse  représente  l’élément  le  plus  important  de  cet  ordre  de 
lésions.  Il  n’y  a  néanmoins  pas  de  signes  psychiciues  ou  neurologiques  |(athngnnn'.o- 
ni(iues  des  tumeurs  de  ce  lobe.  G.  L. 

CARLO  GHIZZETTI.  Etude  anatomique  d'un  cas  de  cérébropatbie  dégéné¬ 
rative  diffuse.  BiiHKln  di  Nenrologia,  année  IV,  fasc.  II,  avril  1931,  p.  197-200. 

Description  d’un  cas  de  cérébropathie  dégénérative  diffuse  Infantile  dont  les  carac¬ 
tères  anatomiques  particuliers  ne  permettent  pas  de  le  cln.sser  dans  les  cadres  actuelh  - 
ment  admis.  G.  L. 


LE  ROY  M.  A.  MAEDER.  La  question  des  manifestations  inflammatoires  de  la 
sclérose  en  plaques.  (Tiur  Frage  der  entzQndlichen  F.rscheimmgen  bei  der  mul- 
tiplcn  Skierose).  Arhfiten  ans  dem  Neurolofiischcn  InsHlul,  vol.  XXXllI,  fasc.  I, 
février  1931,  )).  03-7t. 

Dans  sept  cas  de  sclérose  en  plaques  d’évolution  chronique,  l’auteur  a  pu  constater 
les  faits  suivants  : 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  trouve  aucun  infiltrat  au  niveau  des  foyers  complète¬ 
ment  scléreux.  Mais  on  trouve  des  lésions  d’infiltration  périvasculaire  au  niveau  des 
lésions  qui  n’ont  pas  encore  fini  d’évoluer,  et  ceci,  surtout  au  niveau  du  cerveau.  L’au¬ 
teur  a  pu  ainsi  constater  (jue  ces  lésions  inflammatoires  avaient  absolument  les  mêmes 
caractères  dans  un  cas  (pii  évoluait  depuis  six  mois  et  dans  un  ca.S  qui  évoluait  depuis 
IK  ans.  Ces  lésions  d’infiltration  périvasculaire  étaient  moins  fréquentes  au  niveau  des 
artèr('s  ((u’au  niveau  des  veines,  et  en  particulier  au  niveau  des  veines  de  gros  et  de 
moyen  calibre.  f)n  n’en  constatait  pas  au  niveau  des  capillaires. 

F.nee  qui  concerne  la  localisation  de  ces  lésions,  ellessiégeaic  nt  dans  les  ]  aiois  \  ax  i  - 
laires  et  jamais  dans  bi  parenchyme.  Les  vaisseaux  infiltrés  étaient  situés  au  bord  du 
foyer  ou  dans  scs  environs  immédiats.  Mais  on  n’observe  Jamais  d’infiltration  vascu¬ 
laire  diffuse  dans  le  tissu  normal  éloigné  d’un  foyer.  Cette  constatation  paraît  égale¬ 
ment  valable  ()our  les  foyers  d’infiltration  méningée.  Le  caractère  de  cos  lésions  est 
d’étre  surtout  ('.(institué  par  des  éléments  lymphoïdes.  On  peut  d’ailloiirs  rencontrer  fies 
plasmu/.ellen,  de  rares  éosino|)hiles,  des  monocytes  et  (pielques  macrophages.  On 
n’observe  presipie  jamais  de  leucocytes  et  l’on  ne  peut  pas  constnter  d'extension  des 
inflltrats  au  [larenchyme.  Ainsi  donc  se  trouve  démontrée  l’identité  absolue  de  la  réac¬ 
tion  vasculaire  décrite  dans  les  cas  aigus  de  sclérose  en  plaques  avec  celle  qui  a  été 
décrite  dans  les  cas  chronique.s.  G.  L. 
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OTTO  MARBURG.  Ramollisgement  du  lobe  pariétal  à  manifestations  pseu¬ 
do-tumorales  (contribution  à  l’étude  de  l’agnosie  des  doigts  sans  agraphie) 
(ScUcitollappenerweichung  unlcr  dcm  Bildc  eines  Pseudolumor  ccrebri.  (Zugleich 
ein  Beitrag  zur  Frage  der  Fingeragnosic  ohne  Agra])hie),  Arbcilen  ans  dcm  Neuro- 
logischen  Inslilul,  vol.  XXXIII,  fase.  I,  p.  1-14. 

Un  homme  de  41  ans  se  plaint  de  céplialécs  gaiiclies,  de  type  migraineux  qui  s’ac- 
oompagnent  de  malaises,  de  vomissements  et  parfois  d'une  sensation  do  maladresse 
de  la  main  droite.  L’examen  neurologique  montre  qu’il  existe  de  rnstéréognosie  etdes 
troubles  du  sens  des  attitudes  au  niveau  de  cette  main  droite.  Aucuns  troubles  do  l’é¬ 
criture,  ni  de  la  parole.  Le  diagnostic  do  tumeur  cérébrale  probable  est  fait  etlemalade 
est  soumis  à  la  radiothérapie.  A  la  suite  de  ce  traitement  il  y  eut  une  amélioration  au 
point  de  vue  de  la  céphalée,  mais  des  troubles  d’ordre  aphasique  survinrent,  et  comme 
on  put  observer  bientôt  une  hyperémie  papillaire  qui  en  imposa  pour  un  début  de  stase, 
une  intervention  fut  décidée  et  le  malade  mourut  peu  de  temps  après. 

L’autopsie  permit  de  constater  l’existence  d’un  processus  de  méningo-encéphalite 
ainsi  que  d’uno  zone  do  ramollissement  dans  le  terriloire  postérieur  de  la  sylvienne. 
Comme  il  n’existait  cliniquement  aucun  signe  de  spécificité  et  que  les  examens  humo¬ 
raux  avaient  tous  été  négatifs,  le  diagnostic  de  spécificité  n’avait  pas  été  fait,  mais  ce¬ 
lui-ci  reste  vraisemblable  en  l’absence  de  tout  antécédent  permettant  de  penser  à  des 
lésions  d’ordre,  toxique.  L’auteur  discute  longuement  la  pathogénie  des  symidomes 
observés,  C.  L. 

WLAD.  GODLOWSKI.  Les  inclusions  cellulaires  de  la  substance  noire.  (Die 
Ganglienzélleinschlüsse  in  der  Substantia  nigra).  Arbcilen  nun  dcm  Ncuivlofiisrhcn 
Inslilul,  vol.  XXXIII,  fasc.  I.  février  lt»3l,  p.  14-24. 

Etude  de  4  cas  de  parkinsonisme,  dont  deux  d’origine  encéphalitique  au  point  de  vue 
des  inclusions  cellulaires  de  la  substance  noire.  L’auteur  conclut  que,  dans  la  maladie 
de  Parkinson  comme  dans  l’encé|ihaliteépidémiipie,la présenced’inclusions  cellulaires 
dans  les  cclbiles  pigmentaires  du  locus  niger  est  de  règle  ou  en  tout  cas  extrC-mement 
fréquente.  Il  estime  qu’il  serait  excessif  d’en  conclure  à  une  [larenté  des  facteurs  pa- 
thogéni(iucs,  et  il  pense  que  cetle  réac.tion  particulière  est  plutôt  due  à  certains  carac¬ 
tères  des  cellules  pigmentaires  du  locus  niger  (pii  répondent  ainsi  de  la  même  manière 
à  des  perturbations  d’étiologie  diffi’rente.  G.  L. 

YANNI  TSIMINAKIS.  Contribution  à  l'étude  des  lésions  du  système  nerveux 
central  d’origine  alcoolique.  (Beitrag  /.ur  Pathologie  der  alkoholischen  Erkran- 
kungen  des  Zentral-Nervensystems).  ArbeJlen  nus  dcm  Ncurnloriischen  Inslilul, 
vol.  XXXIII,  fasc.  I,  février  1931.  p.  24-03. 

Etude  anatomo-clinique  extrêmement  approfondie  de  trois  cas,  dont  l’un  était  une 
psychose  de  Korsaknff  pure,  l’autre  une  psychose  de  Korsakoff  avec  intoxication  par 
le  gaz  d’éclairage  et  l’autre  enfin,  une  démence  chez  un  alcoolique  épileptique.  L’au¬ 
teur  analyse  de  façon  très  minutieuse  les  aspects  cliniques  et  histologiques  de  ces 
trois  cas.  t'-  L- 

GUIRAUD  (P.).  Figures  parasitaires  intracellulaires  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  Encép/mle,  XXVP  année,  n»  .0,  mai  1931,  ii.  349-357. 

L’examen  histologique  d’un  cas  de  sclérose  en  plaques  à  début  cérébral  et  à  évolu¬ 
tion  rapide  a  mis  en  évidence  de  nombreuses  inclusions  cytoplasmiques  dans  les  cel- 
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hiles  de  Iii  névi'Ojjfüe  librillairc  liypcrtropliiée,el  l’auleui'  considùi'e  eesiiicliisidiis  comme 
des  paras’ites  intracellulaires.  Ces  inclusions  sont  bien  colorées  jiar  les  méthodes  de 
Ciemsa  et  de  Mann.  L’auteur  appuie  son  opinion  sur  la  constance  des  dimensions  de 
ces  inclusions,  sur  la  réi'ularité  et  la  constance  de  leur  forme,  la  complexité  de  leur 
structure,  la  présence  de,  nucléine  et  leurs  ariiriilés  clirornatiques,  en  particulier  pour  le 

VITTOR  UGO  GIACANELLI.  Les  principaux  éléments  de  l'imprégnation 
argentique  du  système  nerveux.  Aniiali  tU’lVoxpMalc  pxichinlrico  i nier prninnei ale 
(Ml'Umhrin  la  ]>eru<iiu,  année  XXIV,  l’asc.  I-II-III-IV,  juin-décembre,  lil.'jO,  p.  ,S.b- 


I,e  composé  are;cnti(]ue  ammoniacal  est  le  plus  utilisable  pour  la  recherche  des  dé¬ 
tails  de  la  structure  cellulaire  et  en  particulier  névroglique.  La  substance  grise  absorbe 
plus  lentement  ipie  la  blanche  la  solution  au  nitrate  d’argent.  La  lumière  exerce  une 
action  filchouse  et  rend  les  images  grossières  (piand  les  coupes  sont  immergées  dans 
une  solution  de  nitrate  d’argent,  parce  que,  en  réduisant  une  partie  du  métal,  elles 
renilent  moins  fortes  l’iitiion  d(^  celui-ci  avec  l’argent  ammoniacal  au  sein  des  tissus.  La 
lumière  diffuse  du  jour  agit  au  contraire  favorablement  sur  des  coupes  plongées  dans 
nue  solution  d’argent  ammoniacal  en  favorisant  l’absorption,  d’une  part,  des  parti¬ 
cules  colloïdales  du  tissu  nerveux,  et  en  aidant  l’action  du  réducteur.  Le  lavage  i»ro- 
longé  des  coupes  après  leur  immersion  dans  le  composé  argeid.i(pie  ne  parvient  pas  à 
éliminer  eorrqdètenieni  le  métal,  ce  cpii  prouve  (pie  son  union  avec  les  éléments  du  tissu 
nerveux  n’est  pas  seulement  un  phénomène  d’absorption  purement  physirpie,  mais 
encore  un  phénomène  de  consolidai  ion  chimique  secondaire, 

La  structure,  de  la  névroglie  astrocytaire  librillaire  traitée  jiar  la  mélhode  de  l’au¬ 
teur  montre  des  aspects  qui  nqiondent  à  ceux  que  l’on  obtient  par  la  mélhoi’e  de 
Weigert.  Les  libres  sont  indépendantes  du  protoplasme  cellulaire,  sur  letpicl  ellf s 
rampent  en  formant  des  sortes  d’anses  qui  s’intriquent  autourjdu  corps  cellulaire,  avec 
lequel  elles  ne  contractent  ([ue  des  rapports  de  contiguïté  et  forment  une  sorte  de  ple¬ 
xus,  L’auteur  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par  cette  correction  de  la  méthode  de 
Bielcliowski,  non  seulement  sur  du  matériel  fixé  |)endant  (pjelques  mois  dans  le  formol, 
mais  encore  sur  du  inalériel  conserxé  ainsi  depuis  deux  ou  trois  ans. 
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FOERSTER  (O.)  (lîreslau),  Etude  clinique  des  récupérations  fonctionnelles 
(motrice  et  sensitive)  après  lésions  nerveuses.  Itapport  au  ‘2(1''  eongrès  de  la 
Société  des  neurologistes  allemands.  Dresde  IS-‘2fl  septembre  lOllO.  Driilsriir,  Zi’ils- 
chrill  fur  N cnu-nlml Inutile,  Tld  115,  11.  -l-Ci,  p.  2<18-.3M. 

Très  important  rapport  où  F.  se  propose  d’étudier  les  processus  de  récupération 
motrice  et  sensitive,  suceessivernent  sous  les  as[iects  de  la  régénération  et  de  la  réorga¬ 
nisation  (celle-ci  étant  un  jirocessus  de  compensation  ou  de  siqipléance). 

L’obs(îrvatiou  de  la  récupération  motrice  après  lésions  des  voies  s()ino-musculaires 
est  l’oeeasion  d’une  longue  série  de  suggestions  prnticpies  que  h’,  tire  de  son  expérience 
personnelle.  C’est  ainsi  cpi'il  insiste  tout  particulièrement  sur  la  nécessité  d’un  traite¬ 
ment.  éteetri'pie  prolongé  pendant  des  années,  pour  l’oblenlion  d’un  résultat  fonction¬ 
nel  satisfaisant  ajirés  sutuée  rleévcuse,  siir  la  ra|iiitilé  avec.  liKpietle  Se  réc.upèrentles 
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muscles  proches  de  l’endroit  où  a  été  faite  la  suture  du  nerf,  sur  la  possibilité  de  régé¬ 
nérations  nerveuses  autogènes,  dans  les  cas  de  récupérations  rapides. 

Les  processus  qui  conduisent  à  une  récupération  parfaite  semblent  bien  être  des 
plus  complexes.  Kn  cffel,  il  se  produit  de  nombreuses  erreurs  d’aiguillage  au  cours  de 
la  croissance  progressive  .les  neurofibrilles  et,  de  la  sorte,  un  même  muscle  se  trouve 
raccordé  a  ])lusieurs  groupes  do  cellules  médullaires  qui  lui  étaient  étrangers  dans  la 
disposition  normale  de  l’innervation. 

Pour  l’exécution  correcte  du  mouvement  volontaire,  il  doit  donc  y  avoir  une  révision 
complète  de  l’organisation  des  voies  conductrices  spino-musculaires  et  aussi  cortico- 
spinales.  Un  exemple  des  plus  nets  enestfournipourl’bétéro-réinnervation  parcxemplo 
traitement  de  la  paralysie  faciale  par  l’anastomose  spino-faciale. 

Lorsque  la  greffe  est  nécessaire  pour  rétablir  la  continuité  du  nerf,  F...  n’applique 
que  la  greffe  nulopla^liquc.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  utilisé  l’implantation  directe  dans 
e  muscle  du  bout  central  du  nerf  sectionné  (paralysie  du  biceps  brachial,  parexcmple). 

La  régénération  est  possible  aussi  dans  les  racines  autéricurcs,  comme  l’a  montré 
un  cas  de  lésion  traumatique  de  la  queue  de  cheval. 

Quant  à  la  réorganisation,  elle  s’effectue  principalement  |.our  les  muscles  qui  ne  sont 
pas  totalement  déenérentes.  Ce  sont  alors  les  nerfs  de  voisinage  et  leurs  anastomoses 
multqdes  qui  rétablissent  une  innervation  plus  ou  moins  satisfaisante. 

Lorsque  le  muscle  est  complètement  déefrérentô  il  peut  tenter  de  suppléer  lui-même 
a  sa  déchéance  fonctionnelle  par  scs  propriétés  pliysi.iucs,  résistance  passive  à  l’exten¬ 
sion  et  élasticité,  mais  ce  sont  surtout  les  procédés  tliérajieutiqucs  qui  pallieront  sa 
baralysie  ;  lenodèse  (opération  de  Fertiles  pour  la  j.aralysie  radiale),  arthrodèse,  ostéo- 
dese,  anastomoses  musculo-tendineuscs. 

La  régénération  des  fibres  nerveuses  médullaires,  qui  est  universellement  niée  ne 
Hemble  pourUant  pas  impossible  à  F...  Ceci  après  l’observation  d’une  compression  par 
tumeur  extramédnllaire  qui  réduisait  la  moelle  à  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier. 

Or,  quatre  ans  après  l’extirpation  de  cette  tumeur,  la  motricité  Volontaire,  qui  pen¬ 
dant  un  an  était  restée  complètement  abolie,  était  redevenue  sensiblement  normale. 
'...  estime  qu’il  y  a  eu  régénération,  rendue  possible  jiar  la  conservation  du  tissu  glial 
Le  problème  change  au  cas  de  section  médullaire  vraie  ;  ce  tissu  glial  est  en  effet  dé¬ 
truit  lui  aussi,  et  la  cicatrice  conjonctive  s’opjiose  à  la  régénération. 

.  La  récupération  fonctionnelle  après  interruption  de  la  voie  pyramidale  est  le  fait 
<  n  la  suppléance  qu’exercent  les  voies  exlrai.yrainidales  d’une  part,  la  voie  pvrami- 
<lîile  honiolatépale  d’autre  pari,. 

Les  premières  ,,ermettent  le  retour  d’une  motilité  syncinélique,  la  seconde  celle 
U  une  motilité  volontaire  plus  linement  di.ssüciée.  Mais  la  récupération  de  cette  der¬ 
nière  .luis’observe  surtout  dans  l’hémiplégie  infantile,  n'est  possible  chez,  l’adulte  qu’a- 
lires  une  rééducation  qui  doit  durer  des  années.  Do  plus  elle  trouve  souvent  un  obsta¬ 
cle  dans  la  spasticité  musculaire.  Celle-ci  pourra  être  combattue  par  différentes  inter¬ 
ventions  chirurgicales  :  ténotomie  toUle  s’appliquant  à  des  muscles  tels  que  les  flé¬ 
chisseurs  des  orteils,  allongement  du  tendon,  tendon  d’Achille  par  exemple,  section 
partielle  du  nerf  moteur,  enfin  résection  de  racines  postérieures. 

La  récupération  de  la  force  musculaire  et  do  la  régulation  des  mouvements  après 
csion  cerebelleuse  est  bien  connue,  b'...  en  ap,,orte  un  nouvel  exemple  observé  après 
icnii-extirpation  du  cervelet  pour  tumeur.  Le  seul  signe  persistant  1  an  1/2  après 
1  opération  étant  un  léger  nystagmus  dans  le  regard  latéral. 

Le  retour  de  la  coordination  des  mouvements  après  la  radicotomie  postérieure  a  été 
observé  plusieurs  fois  par  F...  En  même  temps  que  s’effectuait  cette  récupération,  il 
a  pu  voir  revenir  à  la  normale  l’amplitude  et  le  rythme  des  courants  d’actions  muscu^ 
laires  qui  s’élevaient  apn'is  l’intervention  à  des  taux  exagérés. 

revue  NEunoLOGiguE.  —  T.  Il,  N»  5,  novembre  1931.  45 
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K...  poursuit  avuc  un  plan  idontiiiue  l’cludo  de  la  roKUiiéralion  sensitive  :i  la  suite  de 
éiions  du  uei'l'  périplii;ri(iue,  des  raeines  postérieures,  de  la  moelle  et  enfin  du  cortex 
cérébral.  A.  TliÉvENAni). 

STROHL  (André).  La  résistance  initiale  du  corps  humain.  Bnllelin  de.  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  3'-  série,  t.  CV,  Ory  année,  Ji"  H,  séance  du  14  avril  1931,  p.  636- 
639. 


La  résistance  initiale  du  corps  humain  est  représeid.ée  par  le  (luotient  d(!  la  force 
électro-motrice  de  la  source,  par  rint(uisité  du  c.oui'ant  à  travers  le  corps  au  mome.nt 
même  de  la  fermeture  du  circuit.  L’auteur  i)récis(;  i-ette  notion  ainsi  (|ue  les  métliodcs 
i[ui  permettent  d’évaluer  ces  mesures  et  il  estinu!  (|ue  la  résistance  initiale  doit  iirendre 
place  parmi  les  constantes  physicpies  utiles  à  connaître  dans  les  divers  modes  d’aji- 
plications  médicales  du  courant  élcclri(iue.  CL  !.. 

COLUCCI  (G.).  A  propos  de  la  recherche  de  la  créatinine  chez  les  parkinso¬ 
niens.  (Bulla  ricerca  délia  creatinina  nei  parUinsoniani).  7/  ccrucllo,  année  X,  n"  2, 

15  mars  1931. 

BAILLIART  (P.).  Les  relations  entre  la  pression  artérielle  et  la  tension 
oculaire,  (/fcc.  médicale  de  l’EsI,  t.  LVIIl,  n»  24,  p.  877-881). 

Quoique  les  f'iaucomatcux  présentent  Ijien  souvent  de  l’hypertension  artérielle 
celle-ci  no  paraît  pas  conditionner  directement  l’hyperlension  oculaire  ;  ainsi  les  paroxys¬ 
mes  hypertensifs  ne  s’accomiiafriient  haliituellement  jias  d’élévation  d(^  l’ophtalmo- 
tonus  ;  expérimentalement,  on  ne  produit  (pie  de  façon  très  passaf^ère  cette  élévation, 
jiar  la  compression  aorti([uo  ou  l’au^rrnontatiou  arlilicielle  de  la  masse  sanguine,  llsem- 
ble  que  dans  ces  différents  cas  ce  soient  les  modifications  vidumétriiiues  des  vaisseaux 
intra-oculaires  qui  interviennent,  bien  plus  (|uc  les  modifications  tensionnelles. 

Plus  importantes  apparaissent  les  altérations  des  vaisseaux  cajiillaircs,  ayant  pour 
corollaire  colles  dos  éclianges  entre  le  sang  et  les  liquides  interstitiels  (Dieter,  Bayliss), 
et  les  modifications  du  p  II  de  l’Iinmeur  aipieuse,  le  plus  souvent  dans  le  sens  do  l’alea- 
lose.  Ainsi  s’expliiiuent  les  relations  entre  le  glaucome  et  les  thromboses  de  la  veine 
centrale,  l’exoplitalmoso  pulsatile,  la  dégénérescence  maculaire  des  vieillards,  la  réli- 
nitc  circinée.  Et  comirn!  rhyp(n'tension  artérielle  peul,  elle  aussi,  créer  ou  accompa¬ 
gner  un  état  do  sclérose  d((s  vaisseaux  oculaires,  on  saisit  là  le  mécanisme  habituel  du 
glauconun 

Bien  entendu,  l’intensité  des  troulib^s  visuels  s(U'a  conditionnée  encore  par  la  facilité 
d’écrasement  dos  artères  rétini-nnes,  donc,  par  la  tension  (|ui  règne  dans  celles-ci  ;  c’est 
1  irsque.  la  pression  oculaire  atteint  la  moitié  do  la  pr(!Ssion  liuméralc,  chiffre  corres- 
liondant  à  la  pia^ssion  artéri(dl((  rétinienne,  (pie  la  fonction  rétinienne  est  menacée  ;  à 
ce  moment,  l’asiiliy-xie  locale  survient,  et,  du  déséquilibre  circulatoire  résulte,  par  un 
cercle  vicieux,  une  nouvelle  cause  d’élévation  do  la  tension  oculaire. 

P.  Michon. 


SHUNICHI ITO.  Le  tuber  cinereum  et  le  sommeil.  (Das  Tuber  cinereum  und  der 
Schlaf).  EiikiwIca-Ikwndaii/akn-Zan.'iln,  vol.  XXIV,  n"  5,  mai  1931,  p.  3,5. 

Los  expériences  de  rautenr  pratirpiéos  sur  le  cliat  ont  montré  qu’il  existe  une  por¬ 
tion  du  tulier  ipii  est  en  relation  étroite  avec  le  sommeil  somatique  chez  l’animal.  Les 
examens  histologiques  ont  montré  que  cette  zone  répond  à  la  portion  médiane  du  col. 
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liiniicis  iIcsccruliiiiL  oL  la  siilislaiirc,  f^risn  ilo  la  portion  postérieure  du  tubor.  Des  alté¬ 
rations  (le  cette  région  provui[uent  un  sommeil  typi(iue,  mais  les  excitations  électriques 
et  mécaniques  de  cette  même  région  no  iiarviennent  pas  à  le  provoquer.  Lorsque  les  lé¬ 
sions  n’atteignent  pas  cotte  région  et  sont  laites  dans  la  substance  grise  périventricu- 
laire,  on  ne  provoipie  pas  le  sommeil.  G.  L. 

PIERON  (Henri).  Nouvelles  données  sur  la  dissociation  des  douleurs  cutanées. 
.JnnriHil  ih;  EhijcMIixjU,  .WVIll"  année,  n-  IM,  15  mars-15  avril  lt)31,  p.  27tb 
2.s:j. 

lissai  de  détermination  des  longmmrs  et  des  vitesses  île  pro|iagation  proli.able  des 
divers  iid'lux  nerveux  ;  brûlure,  piipire,  pincement  et  tact.  L’auteur  suggère  aussi  que 
la  dissociation  sensitive  peut  aller  iilns  loin  et  que  l’on  peut  observer  une  forme  cu¬ 
tanée  do  la  cénestliésie  caractérisée  par  des  douleurs  vagues,  sourdes,  diffuses  et  angois¬ 
santes,  nomme  dans  la  causalgie,  ou  comme  dans  la  piqûre  des  vaisseaux.  La  brûlure 
représenterait  une  forme  de  passage  entre  les  douleurs  les  pins  intellectualisées  et  les 
jilns  orgaidques.  G.  L. 

BRANCO  VAN  DANTZIG.  Fonction  du  voile  du  palais  et  du  bourrelet  de  Pas¬ 
savant  dans  le  langage.  Archives  Néerlandaises  de  phonétique  expérimenlale,  t.  VI, 
février  1931,  p.  105-1 M. 

La  position  du  voile  du  palais  régit  l’émission  des  orales  et  d('s  nasales  dans  les  sons 
du  langage.  Une  nasalité  secondaire  est  due  au  passage  ])ar  la  cloison  entre  la  cavité 
buccale  remplie  d’ondes  sonores  et  la  cavité  nasale  remplie  d’air  immobile,  plus  le  voile 
du  palais  est  fortement  tendu,  plus  la  résonance  nasale  secondaire  est  forte. 

G.  L. 

CASTEX  (M.  E.).  Contribution  à  l’étude  graphique  du  réflexe  rotulien  chez 
l’homme.  Journal  de  plu/siologie  cl  de  palhologie  générale,  t.  XXIX,  u“  2,  juin  1931, 
|i.  212-255. 

Dans  le  réflexe  rotulien  la  rotule  agit  comme  un  renvoi  de  sonnette  à  cordon,  de  sorte 
ipie  l’onde  mécanique  est  sur  le  tracé  dans  le  même  sens  que  la  contraction.  Le  temps 
I)urdu  présente  une  limite  inférieure  qui  n’est  pas  descendue  au-dessous  de  29tr  dans  la 
réflectivité  normale  et  l’iiyperréflcctivité.  La  durée  de  lu  contraction  varie  de  -100  à 
880(t,  probablement  même  plus  ;  elle  est  couramment  de  500  à  GOOu.  La  contraction 
peut  présenter  diverses  formes  explicables  parla  théorie  do  l’existence  d’un  double  clé¬ 
ment  clonique  et  tonicpie  dans  le  muscle.  G.  1,. 

POLLOCK  (J.  LEWIS)  et  LOYAL  DAVIS.  L’activité  réflexe  d’un,  animal  décé- 
rébré.  Journal  of  coinparaliue  Neurologij,  \o\.  M,  2,  uoûl  VXiü,  p.  377-111. 

l-es  auteurs  exposent  une  méthode  de  décérébration  par  anémie  chez  l’animal.  Le 
premier  tenqjs  do  cette  intervention  consiste  en  une  ligature  de  l’artère  basilaire  au 
niveau  voulu  et  le  second  temps,  en  une  ligature  des  carotides.  Ils  ont  ainsi  pu  cons¬ 
tater  chez  le  idiat,  ((u’on  obtient  par  cotte  technique. et  constamment  une  rigidilo  décé- 
rébrée  comparable  à  colle  qui  a  été  décrite  par  Sherrington. 

Ils  ont  aussi  essayé  do  détruire  le  labyrinthe  et  les  premières  racines  cervicales  pos¬ 
térieures,  reprenant  ainsi  les  expériences  de  Magnus.  Ils  n’ont  pas  obtenu  les  mêmes 
résultats  iiue  cet  expérlmeutateur,  car  les  pattes  iiostérieures,  après  rinterveiition. 
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n’étaient  pas  aussi  riéchies  que  les  pattes  antérieures.  Ils  ont  enfin  constaté  au  cours  de 
leurs  expériences  que  l’ablation  du  cervelet  n’a  aucune  influence  sur  l’apparition,  l’in¬ 
tensité  et  la  distribution  do  la  riqidité  décérébréo.  G.  L. 

NYSSEN  (René).  L’intluence  de  la  douleur  sur  la  pression  artérielle  chez 
l’homme.  Journal  de  neiiroloijie  et  de  psycinutric  belye,  vol.  XXXf,  n“  4,  avril  1931, 
p.  2ü.1-‘i81. 

Gliez  l’homme  toute  douleur  physique  est  capable  d’auqmente.r  sensiblement  la 
pression  artérielle.  Cotte  action  est  presque  certaine  si  la  douleur  atteint  un  deqré  d’in¬ 
tensité  suffisante.  11  est  rare,  en  cas  de  douleur  \-ive,  d(i  constater  une  absence  d’éléva¬ 
tion  tensionnelle  ou  nu  abaissement  tensionnel  appréciable. 

Cette  élévation  de  la  tension  artérielle  sous  l’influeuci^  de  lu  douleur  est  une  réaction 
circulatoire  do  caractère,  non  pas  iocal,  mais  général.  Si  l’intensité  de  la  douleur  atteint 
un  degré  suffisant,  riuteusito  de  la  réaction  est  d’au  moins  10  inillim.  de  mercure  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  idlc  peut  atteindre  et  dépasser  jilusieurs  dizaines  de  milli¬ 
mètres  de  mercure.  Dans  lus  limites  do  l’intensité  des  réactions  tensionnelles  à  la  dou¬ 
leur,  l’élévation  d(!  la  pression  liiastolique  est  on  général  sensiblement  de  même 
im[)ortance  que  celle  de  la  pression  systoliipie,  sauf  chez  les  individus  artérioscléreux 
où  l’élév'ation  do  la  maxiina  est  en  général  plus  important(u 
Après  un  tem|)s  de  latence  d’une  ou  plusieurs  secondes, la  ])ression  artérielle  s’élève 
rapidement  sous  l’ird'luence  de  la  douleur.  Cette  réaction  persiste  approximativement 
avec  la  même  intensité  tant  que  l’intensité  de  la  douleur  laiste  sensiblement  égale.  S  il 
est  certain  (jue  dos  excitations  sensiti\’es  ou  sensorielles  non  douloureuses  peuvent 
élever  la  tension  artériidh^,  certains  faits  permettent  cependant  de  croire  que  dans  les 
réactions  artério-tensiounclles  aux  excitations  intenses,  la  douleur  agit  pour  son  propre 
compte  et  ronforce  l’action  symijathico-tonique  de  la  sensation  (jui  provoque  celte 
douleur. 

Plusieurs  faits  permettiuit  de  penser  (pie  chez  le  même  individu  (loutes  choses  égales 
d’ailleurs)  à  une  excitation  algogène  plus  intense  correspond  en  général  une  réaction 
de  pression  artérielle  plus  intense  également.  Les  excitations  algogènes  exercées  sur  des 
régions  dont  l’analgésie  est  due  à  une  interruption  des  voies  afférentes  |iériphériques  ou 
médullaires,  n’entraînent  pas  do  réactions  artério-tensionnelies.  Dans  les  cas  d’hy[)o- 
algésie  de  même  origine,  des  excitations  douloureuses  vives nedétcrminantque  desdou- 
leurs  d’intensité  moyenne  ne  semblent  déclancher  que  des  réactions  tensionnelles  de 
faible  importance. 

Chez  le  chien  et  le  chat,  la  réaction  tensionnelle  à  l’excitation  douloureuse  se  pro¬ 
duit  encore  après  anesthésie  générale  ou  décérébration.  De  même  chez  l’homme, 
l’élévation  de  la  pression  artériel  le  sous  l’influence  de  la  douleur  s’effectue  certainement 
encore  sans  la  participation  des  centres  oi'i  s’élabore  la  sensation  consciente.  La  réac¬ 
tion  en  ([ueslion  est  au  moins  partiellement  indépendante  de  toute  perception  cons¬ 
ciente.  Mais  il  y  a  tout  lieu  d’admettre  (pie  la  pénétration  des  excitations  douloureuses 
dtans  les  centres  de  la  pereeption  consciente  y  déclanche  une  action  hypertensive  d’ori¬ 
gine  affective  et  ((ue  cette  action  affective  terni  l’i  renforcer  le  réflexe  tensiolmel  inlYa- 
thalamique. 

Une  douleur  d’origine  psychi(pic  imaginée  ou  hallucinatoire  est  caiaiblo  d’éleverlu 
firossion  artéri(dle.  Cependant,  en  raison  de  la  faiblesse  relatix'C  et  d’une  certaine  in¬ 
constance  de  l’élévation  artério-tensionnelle  provoquée  par  les  étals  affectifs  expéri¬ 
mentaux,  en  raison  surtout  de  l'absence  du  réflexe  tensionnel  à  point  de  départ  péri- 
l)hériquo,il  est  très  probable  (pie,  tou  tes  conditions  égales  d’ailleurs,  la  douleur  psycbique 
s’aceonipagne  d’une  augmentation  de  (U’essioii  sanguine  niiwns  importante  que  celle 
qui  accompagne  une  douleur  physiipie.  G.  L. 
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THEVENON  fJ.-A.).  Mise  au  point  sur  le  mécanisme  delà  thermorégulation. 
Gazelle  des  liùpilnu.r.  n"  '11,  101''  annoo,  2:i  mai  1931,  |i.  789-792. 

Lo  centre  nerveuK  qui  contrôle  la  rédulatioii  paraît  à  l'auteur  pouvoir  être  localisé 
an  niveau  du  thalamus,  des  noyaux  diciieéphaliipies  et  serait  sousla  dépendance  corti¬ 
cale.  Il  y  a  simullanoité  entre  son  action  sur  la  chaleur  et  l’action  du  centre  connexe 
refilant  les  équilibres  d’hydratation.  Mais  on  ne  peut  actuollement  préciser  le  méca¬ 
nisme  de  cette  synergie.  G.  L. 


DANIELOPOLU  (D.)  et  GAFFÉ  (L.).  Altérations  du  tonus  sino-carotidien  chez 
les  tabètiqfues.  liai,  de  l’Académie  de.  Médecine,  lit®  série,  t,  CV,  95rannéc, n”  19, 
Séance  du  19  mai  1931,  pp.  823-829. 

Le  tonus  et  l’excitabilité  sino-carotidienno  circulatoires  et  respiratoires  présentent 
chez  certains  tabétiques  des  altérations  évidentes.  Ces  allérations  peuvent  porter  en 
même  temps  sur  le  tonus  et  rexcitabilité  sino-carotidienno  circula.toircs  et  respiratoires, 
mais  les  modifications  de  ces  iteux  modes  d’excitabilité  sont  indépendantes  l’une  de 
l’autre. 

Los  altérations  du  réflexe  et  du  tonus  sino-carotidien  sont  dues  à  une  lésion  de  la  voie 
centripète  de  ces  réflexes.  I.’altération  indépendante  du  réflexe  respiratoire  et  du  rér 
flexc  circulatoire  démontre  (pie  ces  réflexes  ont  des  voies  différentes.  Tout  comme  le 
réflexe  oculo-eardio-vasculaire,  les  épreuves  du  réflexe  et  du  tonus  sino-carotidien 
permettent  de  localiser  les  altérations  des  différents  neurones  sensitifs  dans  le  tabès, 
En  ce  qui  concerne  le  réflexe  oculo-cardiaque,  l’autour  estime  qu’il  existe  trois  formes 
de  réflexe  oculo-cardio-vasculoire  ;  un  réflexe  presseur,amphotrope  qui  prédomine  sur 
*e  groupe  sympathique  et  qui  donne  naissance  à  une  accélération  du  rythme  et  une  élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine.  Un  réflexe  dépresseur,  amphotropc  qui  prédomine  sur 
la  voie  parasympathique  et  donne  naissance  au  ralentissement  du  rythme  et  à  une 
diminution  do  la  pression  sanguine.  Enfin  le  réflexe  dissocié,  amphotropc,  qui  peut 
prédominer  pour  le  cœur  sur  une  voie,  pour  les  vaisseaux  sur  l’autre  voie.  L’auteur  a 
pu  constater  que  chez  la  plupart  dos  tabétirjues  le  réflexe  oculo-cardio-vasculaire 
lors(ju’il  n’est  pas  aboli,  est  presseur,  complet  ou  incomplet. 

Enün,  après  avoir  démontré  que  le  tonus  cardio-vasculaire  est  influencé  surtout 
par  les  deux  zones  réflexogènes  sino-carotidiennes  et  cardio-anrliques,  les  auteurs  esti¬ 
ment  qu’il  est  [)ossible,  mais  difficile  è  d('montr(  r  que  h  s  nasUKs  C(  ntri])èt(  s  de  la 
zone  cardio-aortique  (diez  les  tabétiques  soient  aussi  altérées  et  que  le  fonctionnement 
do  cette  zone  réflexog('“ne  soit  modiTié. 


WERSILOV  (W.-M.),  CHOUGAME  (A.-R.)  e|  FREYDINE  (Kh.  M.).  L'influence 
des  facteurs  balnéothérapeutiques  les  plus  importants  sur  le  passage  par  les 
barrières  hémato  encéphaliques  des  agents  àntisyphilitiques.  Annnlca  de. 
DernuUiilnuie  el  de  Suphitifiraphie,  N'if  série,  t.  Il,  m'  7,  jidllet  1931,  p.  775-784. 

Les  auteurs  ont  étudié  l’action  des  launs  de  boue  minérale  et  d'hydrogène  sulfuré 
à  la  station  de  Matzesta,  à  deux  kilomètres  de  la  Mer  Noire  et  ils  tirent  de  leurs  éludes 
les  conclusions  suivantes  :  Les  bains  de  boue  minéride  et  d’hydrogène  sulfuré  cousli- 
tuent  une  méthode  qui  contribue  au  passage  do  l’iode  et  du  mercure  par  les  barrières 
hémo-enccphali(iues,  ce  (pii  peut  avoir  une  grande  importance  dans  la  thérapeutique 
de  la  neurosyphilis.  Ils  donnent  le  détail  de  leurs  différentes  ex|iérionces. 
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YERNAUX  (N.).  Le  rythme  de  la  résorption  et  de  l’élimination  du  bismuth. 

Annules  de  DcnnnluIo;iic  cl  de  Suplnlii/niiiliie,  VI  l’’  série,  I,,  11,  ii’  7,  juilicl 

p.  701-775. 

Miil;;ré  los  i;p!iri(ls  (’ciirl.s  joiirnuliers,  lo  rytlimn  de  ral)Sorptinii  ot  de  réliinination 
des  prixliiits  bisiiiiil.liés  peirl.  être  représcrd.é  par  une  e.onrlie  f,'éoinél,ri(pienieid,  déernis- 
sniil.e,  e,’esl,-ù-dit'(!  evpnnnni.icdle. 

L’idisorpl.inti  el,  l'éliinirinl.inri  snni,  doue  pruporl.innnelles  n  la  fpiarjl.ilé  de  Ijismulli 
|)résctiL  aux'  cndroils  iiijeelés. 

La  iioLiim  de  périodes  divisioririairos,  c’est-à-dire  le  temps  iiendant  lequel  la  ninitié 
de  la  quantité  de  bismuth  introduit  dans  l’organisme  se  résorbe  et  s’élimine  est  enpi- 
tale  pour  comparer  entre  (uix  les  médicaments  bismutbés,  au  point  do  vue  de  l’irden- 
sité  et  de  la  durée  de  leur  aciion  thérapeuticpie.  l’our  le.s  cures  do  fond  par  lo  bismuth, 
l’auteur  estime  qu’il  faut  rester  fidèle  au  sous-f;allat<Mle  bismuth  eu  suspension  huL 
leuse,  ut  il  donne  les  justifications  snivanles  de  ce  choix. 

1.0  sous-gallate  do  bismidli  si'  résorlie  eoniplètement  sans  enkystement  et  sans  dou¬ 
leur  e.n  injections  sous-culanées.  Les  dantfers  ib^  l’injection  intramusculaire,  de.  cette 
manière,  sont  écartés.  Comme  on  counait  la  durée  et  le  rytliine  de  son  absorption  par 
tissu  sous-cutané,  ou  peut  ainsi  jufjer  de  l’intensité  et  do  la  durée  de  l’activité  tliéra- 
jaMitiipie  d’une  cure,  lèiifin  son  élirninal.ion  se  fait  sinuill anémenl  et  ét;alem(nil,  jiar 
los  reins  et  les  fèces,  ce  r|ui  ménage  fortement  los  reins.  !.. 


TUMEURS  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

DISSET  (A.)  et.  FEBEREY  (J.)  Ependymome  de  la  moelle  lombaire.  Bnl.  et 
Mém.  de  ht  Son.  unnl.,  juillet  l'.lb’.'l,  ji.  515. 

BLOUQUIER  DE  CLARET  et  TZELÉPOGLOU.  Sarcome  angiolithique  des 
méninges  ayant  déterminé  un  syndrome  parkinsonien.  Soc.  anal.,  5  mai 
Hb'.'L 

T.a  tumeur  du  volume,  d'uiu'  petite  noix  était  sitin'n^  au  niveau  du  pied  de  la  deuxièmes 
frontale  (rauclie..  Le  syndrome  clinique  consistait  eu  un  aspect  pseudo-parkinsonien 
avec  état  ])aréto-spasmodi(|ne  du  (^ûté  droit  et  léser  étal,  démentiel.  !..  M. 

SÉNÈQUE  (J.)  et  GRINDA  (J. -P.).  Les  chordomes  sacro-coccygiens.  .Jnnrnal 
lin  Chirnrijie,  tome  XXXV,  n"(!,  juin  1030. 

TRENEL.  Tumeur  du  tractus  pharyngo-hyjjophysaire.  .Soc.  anal.,  'I  mars  l‘)n(i, 

I.a  tumeur  se  rapproche  plus  du  type  épidermoide  que  <lu  typ(^  adamanl.inulde. 

L.  M. 


FIRKET  (J.).  Maladie  de  Recklinghausen  et  méningiomes  multiples. 

Soc.  anal.  15  avril  lil'-Kl. 

La  maladie  est  constituée  par  des  tumeurs  de  la  réf/iou  ponto-eérébelleuse  des  deux 
côtés  sans  neurofibromalose  viscérale  ou  cutanée.  La  strncinro  rnicrosc.of)i(pi(^  rovél. 
l'aspiad,  habituel  du  (rliome  périphérique.  A  la  face  profonde  do  la  dure-mère  d(^  la  ré" 
(fion  cervicale,  nombreux  petits  inériintfiomes  aVec  cal(ms[)héritos.  L,  M. 
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MARINESGO  (G.).  Sur  un  cytoneurome  de  la  région  infundibulaire.  Soc.  rinat. 
I<'f  juillet  192G. 


La  tumeur  de  la  grosseur  d’ 
elle  est  un  véritable  cérébrnn 


siégeait  dans  la  région  infundibulaire  ; 
Irame  névroglique  vraie  et  des  celiules 

L.  M. 


VOIZARD  (Fr.).  Tuberculome  primitif  de  l’encéphale.  Soc.  nnnl.,  4  novembre 
1920. 

Etat  de  mal  épileptique  qui  entraîne  rajjidement  la  mort.  A  l’autopsio,  tubercule 
caséifié  du  lobe  frontal  droit.  Aucune  lésion  des  autres  organes. 

MARCHAND  (L.)  et  SCHIFF.  Tumeur  de  l’hypophyse.  Soc.  anal.,  G  janvier  1927. 

Femme  do  41  ans  atteinte  de  contusion  mentale  avec  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  polydipsie,  polyphagie,  polyurie,  obésité,  état  narcoleptique.  A  l’autopsie, 
tumeur  s’étendant  du  ebiasma  optique  à  ta  face  antérieure  de  la  protubérance,  occupant 
le  troisième  ventricule.  A  l’examen  histologique,  cordons  de  cellules  chromophobes  d’une 
part,  disposition  dos  cellules  on  collerettes  avec  formation  de  tourbillons  contenant 
parfois  des  calcopsliérites.  L.  M. 


REGNIER,  DECHAUME  (J  ),  BOURRAT  et  LESBROS.  Tumeurs  méningées 
et  tumeurs  des  nerfs  crâniens.  Soc.  anal.,  3  novembre  1927. 

Oljscrvation  d’un  sujet  chez  lequel  à  l’autopsie  les  auteurs  trouvèrent  dos  tumeurs 
méningées,  des  tumeurs  développées  sur  le  faci.al,  l’auditif  et  le  trijumeau  gauches,  sur 
l’auditif  droit.  Toutes  ces  tumeurs  ont  un  mémo  air  de  famille  qui  rappelle  leur  com¬ 
munauté  d’origine  neuro-ectodermique  et  leurs  caractères  gliaux.  L.  M. 

■  LEBLANC  (E.).  Anévrisme  de  la  cérébrale  postérieure.  Soc,  anal.,  7  juillet 
1927. 

Tumeur  située  à  la  base  do  l’hémisphère  gauclie,  adiiérenle  à  l’artère  cérébrale  pos¬ 
térieure.  Absence  de  troubles  moteurs  importants  malgré  la  compression  d(*  pédon¬ 
cules  cérébraux.  L.  M. 

PALIARD  (F.)  et  DECHAUME  (J.).  Tumeur  méningée  et  Oedème  papillaire. 

Soc.  anal.,  7  juillet  1927. 

T.a  tumeur  située  à  la  base  du  cerveau  avait  rehjulé  la  partie  inférieure  des  deux- 
lobes  frontaux.  Elle  présentait  les  caractères  du  méningoldastome.  L.  M. 


iJELARUE  (J.)  et  BAILLIS.  Névrome  plexiforme  de  la  région  occipitale.  Soc. 
anal.,  2  juin  1927. 

Tumeur  localisée  à  la  région  occipitale,  unique,  non  douloureuse  ;  pigmentation  du 
cuir  chevelu.  A  l'examen  liistologique,  éléments  névrogti(|ues  (gaines  de  Schwann), 
des  fibres  nerveuses  amyéliiii(|ues,  tissu  conjonctif  disposé  en  faisceaux.  Les  auteurs 
pensent  à  uric  forme  localisée  de  la  maladie  de  RccklinghauSen.  I,.  M; 
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BOCHET  (P.),  DECHAUME  (J.),  REGNIER  ol,  BOURRAT.  Tumeurs  mé¬ 
ningées  et  modifications  crâniennes.  .SVk.  (uutt.,  7  jiiillcl  1927. 

MiuiiuKoblaslomc  du  volume  d'uuo  maiularims  qui  aviiil,  lail’oulé  les  ein'.onvoliilions 
de  la  faee  externe  du  lobe  Ironlal  droil,  et  (jui  avait  imlraîiié  des  troubles  e.ireiilaloires 
au  niveau  du  dipioé.  |,.  m. 

HEUYER  (G.)  et  VOGT  (M”'  ).  Crises  épileptiques  et  tumeur  cérébrale  vrai¬ 
semblablement  angiomateuse.  Arriiiiics  tie.  Médecine  des  ICnfnnls,  t.  XXXIV, 
11“  1,  janvier  l'.i:îl,  ji.  27-:!l. 

Un  enfant  de  7  ans  a  depuis  trois  ans  des  crises  épi leptlipies  essentielles  allribuées  à 
une  bérédo-sypbilis.  I.es  crises  augmentant  de  nombre  en  dépit  d’un  traitement  spéci- 
fi([ue  énergiipie,  les  auteurs  font  une  radiograidiie,  du  crâne  ipii  niontri^  l’existence 
d’un  angiome  cérébral.  11  n’y  a  pas  de  stase  papillaire,  maisil  existe  une  décoloration 
lie  la  puiiille  du  côté  droil.  Il  n’existe  aucun  nævus.  I.es  auteurs  insistent  sur  l’inlérét 
de  la  radiothérapie  dans  un  cas  comme  celui-là,  les  iiiti'rventious  étant  fiartieulière- 
ment  dangereuses  à  cause  des  hémorragies.  U.  1,. 

GIUSEPPE  ANTONINI.  Contributo  clinico  allô  studio  dei  tumori  cerebrali 

(Contribution  à  l’étude  clinique  des  tumeurs  cérébrales),  flassci/no  rfi  sliuli  psichia- 
Irici,  vol.  XIX,  It-nsc.  .1,  mai-juin  l'.).30,  p.  ,3.07-420. 

Vingt  cas  de  tumeurs  intracrâniennes  dont  le  diagnostii:  a  été  vérifié  à  l’autopsie 
et  dont  on  analyse  la.  symptomatologie.  Selon  l’auteur,  si  la  moria  individualise  les 
lésions  du  lobe  frontal,  il  est  difficile  d’interpréter  des  troubles  psychiques  en  général 
dans  les  tumeurs  cérébrales.  Il  insiste  sur  la  cytologie  du  licpnde  céplialo-racbidien  et 
sur  la  valeur  localisatrice  de  la  symi)tomatologi(!  de  début.  ('..  !.. 

LAURE.  Neurinome  intrathoracique  et  épanchement  pleural.  lieviie  de  la  liiher- 
e.iilose,  .3“  série,  t.  .XI,  n»  10,  décembre  11), 30. 

CAILLIAU  (F.).  Les  formes  anatomiques  de  la  maladie  de  Recklinghausen • 

Annales  d'anainmie  palhnlnr/ique.,  t.  Vil,  n“  0,  décertdirt^  1030. 

MARCHAND  (L.).  Maladie  de  Recklinghausen.  Schwannomes,  méningoblas- 
tomes,  gliomes  ponto-cérébelleux,  gliomatose  centrale.  Sac.  analnmique,  7  no- 
vcmbr(^  1920. 

r.’examcn  histop;ithologiquc  montre,  la  |)lus  gramb^  parenté  (évolution  r]é(qilasi(pi(^ 
des  cellules  névrogliques)  entre  les  tumeurs  cutanées  (schwannomes),  les  tumeurs  iné- 
uiugées  (méiiingoblastoiues  d(!  forme  conjonctive,  farcis  de  caleospinuates).  les  tumeurs 
punto-cérébelleuses  {névrornes  ]iériphériqu(!S  avec,  calcos|iliéritcs).  Une  des  tumeurs 
ponto-cérébellcuses  se  propage  au  cervelet,  (Ui  conservani  les  caraclcresdiigliomepéri- 
phérique.  Une  des  tumeurs  méningées  sc  pro[iage  au  corlex.  mais  ici  le  processus  néo¬ 
plasique  prend  l'aspect  d'un  gliome  à  petites  cellules  rondes.  Il  v  a  donc,  a  la  bus,  neuro- 
gliom.itose  périphérique,  ncurogliomatosc  méningée  et  gliomatose  centrale. 

T,.  M. 

MARCHAND  (L.)  et  PICARD  ;J.).  Sarcomatose  méningée  diffuse  primitive. 

.Soc.  anal.,  7  novembre  1920. 

L’affection  a  débuté  chez  une  femme  de  G4  ans  par  une  amaurose  progressive,  imis 
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survint  un  affaihlissemftnt  ini.olloctnrl  à  niarrlic  rapide,  des  troubles  (iu  caraetère,  des 
liallucinalions  visuelles,  de  l’aftitation.  Absence  des  rélb-\es  roluliens  et  aelnlltens, 
toutes  musculaire,  troubles  de  réijuilibre.  iJécoloration  du  sef!inent  leni|ioral  de  la 
rétine.  I.es  résultats  de  la  ponction  lombaire,  en  montrani  une  l'orle  hypertension,  nne 
dissociation  albumino-cytolofriqne  avec  couleur  Nanlbocbromi(pie  du  liquide,  la  (ué- 

A  raido[isie,  aucune,  lésion  localisée.  A  rexamen  hislsdofricpie, cellules  d'aspect  saico- 
malenx  étalées  en  palissa<le  sur  tous  les  vaisseaux  méninsrés  elles l'euillel.spie-mériens. 

L.  M. 

IMBER  (Isidore).  Les  tumeurs  du  corps  strié.  Revue  critique  il  liimori  ib  1 


MONTELEONE  (Remo).  Tumeur  géante,  tubulaire,  de  la  moelle  dorsale 
(Tumore  irigante,  tubulure,  del  mididio  ilorsale).  Il  Palicliiiicn  <i'i'\'\on  prali(]ue), 
année  X.\XVII1,  n”  Kl,  9  mars  19.31,  |i.  ,3-.>9  .33.3. 

Description  anatomo-clinitpic  d'une  tumeur  primitive  extradurale,  dorsale,  d’une 
dimension  exceptionnelle  (1,3  ein.  I.a  de  louir)  en  forme  de  manchon,  tubulaire,  et  de 
constitution  anehiblasl i(pie,  ainsi  ipic  l'a  nioniré  rexamen  nncroscojii([ue. 


PETIT-DUTAILLIS  et  LÉCHELLE.  Tumeur  de  l’acoustique  et  fibrome  utérin. 
Ablation  de  la  tumeur  de  l'angle  ponto-cérébelleux.  Avortement  dix  jours 
après.  Gangrène  consécutive  du  fibrome.  Hystérectomie  abdominale  quinze 
jours  après.  Guérison.  Hiill.  cl  Mim.  de  la  Snciélé  nalionale  de  Cliiriirfiie,  t.  L\'H, 
U"  8,  7  mars  1931. 

ELSBERG  (Charles-A.).  Les  fibroblastomes  méningés  (endothélicme  de  la 
dure-mère,  méningiome,  fibroblastome  arachneïdien).  (Tho  mcningeal  fibro- 
blastomas  (durai  endotlieliomas,  menimjiomas,  arachnoid  tibroblastomas).  EiiUelin 
0/  llic  ncwiilo'iical  inslilule.  nf  I\'(U!-\oil(,  vol.  1,  n"  I.  janvier  19.31,  p.  3-98. 

l'itude  de  roriffine  de  ces  tumeurs,  de  leur  siruclure  macroscopiipie,  de  leur  irriga¬ 
tion  et  de  leur  influence  sur  le  cerveau.  Klle  se  termine  par  d’importantes  consiiléra- 
lions  techni(pies  concernant  leur  ablation  ehirurgieale.  K.  p. 

TINEL  et  BARUK.  Syndromes  épileptique  et  parkinsonien  réalisés  progres¬ 
sivement  par  une  tumeur  cérébrale.  Hallucinations  auditives  et  psychiques, 
mentisme  et  troubles  du  courant  de  la  pensée  en  rapport  avec  les  crises  pa¬ 
roxystiques  do  l'hypertension  intracrânienne.  Annnhx  mcdico-psijchologiques, 
XIII»  série,  89»  année,  t.  I,  n“  9.  février  1931,  ji.  I4.9-M('). 

Chez  un  malade  se  sont  révélés  successivement  des  absences  de  type  comitial,  un 
syndrome  parkinsonien  à  prédominance  droite,  descrises  convulsives  généralisées,  puis 
do  curieuses  manifestations  iiaroxysliqiies  d’hypertonie  drcdte.avcc  une  amplification 
du  tremblement  habituel  si  intense  (|u’elle  faisait  jiresque  ])enser  à  nne  crise  jackso- 
nionno.  D’autre  part,  le  malade  firésente  de  véritables  crises  d'hallucinations  auditives 
ou  psychi(|uc.s,  ainsi  (|ue  des  phénomèiu's  de  déroulemeid.  incoercible  de  la  pensée  ou 
oncora  de  blocage  mental  (jui  semblent  manifeslenient  mi  raiiport  avec  des  ))oussées 
Iiaroxystiqucs  d’hy|iertonsion  intracrânienne. 
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f:<'s  syndromes  üssoriés  se  sont,  on  ul'l'ol,  t.iirdivoinonl,  rovolos  cfirtinio  liésn  une  é\'olu- 
lion  tumorale  par  l’aiiparition  d’un  ^'rand  syndrome  d'Iiypertonsion  intracrânienne  qui 
a  cto  améliore  jiar  la  trépanation  décomprcssivc.  (}.  I.. 

HU OELO  (Lucien)  et  CAILLIAU  (F.).  La  sarcomatose  idiopathique  pigmentaire 
multiple  de  Kaposi  et  ses  interprétations  histogénétiques  et  pathogéniques. 
Annal, 'S  t/r  ,l,;;naMa,/i,’  d  il,-  .vf/p/n'/i'/rop/nr,  Vil"  série,  t.  Il,  n»  -1,  avril  1931,  p.  417- 
4  1(1, 

Mtude  importante  liistopallndofricpio  de  la  sarcomatose  de  Is'aposi,  dont  les  an|,o\irs 
(liseulent  lonfïnement  la  patliofrénii^  (1.  L. 


INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

TRABAUD  (J.).  Sur  le  neurotropisme  de  la  lièvre  de  trois  jours,  liai.  de.  V Acn- 
itianif  ,U  Mi'ilirini',  3»  série,  l.  CV,  93':  nnnée,  u'*  fl,  Séance  du  il)  fé\  rii'r  1931,  p.  218- 
223. 

F, a  lièvre  de  Irais  jours  est  une  maladie  à  tendance  nenrotrope  manifeste.  Le  virus 
estival  se  rappro'die  par  ses  earaclères  du  virus  rhumatismal  et  de  celui  de  la  dengue 
méditerranéenne.  Il  se  distingu(^  du  virus  rhumatismal  par  sou  respect  de  l’endocard(i 
et  des  articulations.  Use  distitrgue  de  celui  de  la  dengiie  médit(Tranéenn(!  (pii  peut 
atteindre,  hien  rpie  très  esaaqd  ionnellernent,  le  systinne  nerveux, et  qui  donnelieu  à  des 
manifestations  éruptives.  Il  n’a  ((u’une  action  légère  cl  brève  sur  le  système  nerveux 
périphériipie  avec  électivité  pour  le  système  vago-sympathiipic,  ne  créant  (pie  des 
troubles  circulatoires  fonctionnels  et  fugaces,  n’altérant  jamais  l’organicité  des  nerfs 
d(!  relation  et  'le  l’axe  cérébro-spinal.  (1.  L. 

PETIT  (G.)  et  MARTRILLE  (M“"  D  ).  Anémie  et  paraplégie  rappelant  certains 
syndromes  neuro-anémiques,  au  cours  d’un  syndrome  héhéphréno-catato- 
nique.  Amélioration  des  troubles  psycho-organiques  par  la  méthode  de 
Whipple.  ylnnote  rniaUro-psi/clialo/ji/incs,  XIII"  série,  98"  année,  t.  1,  n"  1,  janvier 
1931,  p.  GC-(i7. 

Au  cours  d’un  syndrome  hébéphréno  catatonique  évoluant  depuis  plus  de  20  mois, 
une  jeune  lllle  présente  concurremment  avec  une  anémie  notable,  une  paraplégie  avec 
contracture  on  flexion,  exagération,  [mis  abolition  dos  réflexes  tendineux,  signe  de 
Babinski  négatif.  .Amélioration  lente,  mais  progressive  des  troubles  psycho-organiques 
par  la  méthode  do  Whipple.  La  constatation  parallèle  d’une  série  de  signes  organiques 
particuliers  (fièvre,  myoclonies,  parkinsonisme  fruste,  crises  oculogyrcs,  etc.)  plaident 
en  faveur  d’une  infection  ncurotrope  par  le  virus  de.  l’encéphalite  épidémique. 


Leroy  et  pOTTIER  (G.).  Intoxication  périodique  par  le  Kalmidor.  Annales 
ini'iliro-psiietinlnfiiiines,  X  1 1 1"  série,  89"  année,  t.  I,  n"  1,  janvier  1931,  p.  30-39. 

A  [)ropos  (l’un  délire  périodique  dont  les  auteurs  donnent  la  description,  ils  montrent 
(pi’il  s’agit  d’une  intoxication  récidivante,  mais  ils  estiment  que  l’on  ne  peut  pas  éli¬ 
miner  toulad'ois  un  rapport  possible  entre  l’aiiparition  (1(!  l’éiiisode  Cyclothymique.  Cl 
l’intoxication  comme  cela  s’observe  dan»  la  dipsomanie.  G.  L. 
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HAMEL  (îl,  DUCHENE.  Conlirmation  de  «  l’origine  hérédo-syphilitique  d’un 
cas  de  délire  polymorphe  »  par  l’apparition  de  syphilides  cutanées  de  la  face. 

Ilu!.  dn  la  Soc.  Franc,  de  dcrmalologie  cl  de  sijphUigrapliie,  n»  I,  janvier  1931,  p.  91- 
93. 

Un  jeune  liommo  de  18  ans  présente  un  délire  pnlymnr])he  avec  idées  de  grandeur 
et,  idées  inysti([ues.  An  bout  de  2  mois,  aiiparilinn  an  ni\ean  de  la  face  d’une  érnidion 
circinée  papido-érylhénndanise  rai)ideinent  enni'luente.  Un  IraitenienL  spécilnpie  ins¬ 
titué  a  lait  disparaître  réniptinn  et  le  inalaile  a  complètement  guéri  de  son  délire. 

G.  L. 

COMBY  (J.).  A  propos  des  paralysies  par  intoxication  oxycarhonée.  Eut.  cl  Mcm. 
de  la  Suc.  médicale  des  Uùpiiaux  de  Paris,  IIU  série,  47“  année,  n'>  3,  2  février  1931, 
p.  101-103. 

lîappel  do  deux  observations  d’intoxication  oxycarhonée,  dont  rime  concerne  un 
homme  de  28  ans  qui,  à  la  suite  d’une  tentative  d’asphyxie  par  l’oxyde  de  carbone  avait 
eu  une  hémiplégie  droite  avec  cécité  qui  avait  complètement  guéri;  et  l’autre  un  enfant 
de  3  ans  1/2  qui,  à  la  suite  d’intoxication  par  les  gaz  carboniques,  jiréscnta  des  crises 
épileptiformes  qu’il  conserva  toute  sa  vie.  O.  !.. 

HURIEZ  (Cl.)  et  LAMBERT  (M.).  La  tuberculose  vertébrale  postérieure. 

Gazelle  des  Hûpilaux,  104°  année, rU  1,5  et  17,21  février  et  28  février  1931,  p.  279- 
284  et  319-323. 

Revue  générale  concernant  la  tuberculose  des  arcs  postérieurs  vertébraux.  Do  ces 
diverses  formes  cliniques,  de  l’anatomie  pathologique  des  lésions,  du  diagnostic,  du 
pronostic  et  du  traitement  de  cette  affection  .  G.  L. 

SEE  (Pierre).  Epidémiologie  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Gazelle  des 
Uùpiiaux,  104“  année,  n“  13,  14  février  1931,  p.  224-226. 

Après  avoir  étudié  les  diverses  localisations  géographiques  de  la  maladie,  l’auteur 
en  étudie  les  divers  modes  do  contagion.  Il  admet  que  la  question  de  la  contagion  indi¬ 
recte  n’est  pas  nettement  tranchée  et  que  la  contagion  directe  par  la  salive,  les  muco¬ 
sités  bncco-pharyngées,  le  mucus  nasal  restent  le  principal  mode  do  transmission  de  la 
maladie.  G.  L. 

PETTIT  (Auguste).  Biologie  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Gazelle  des 
Hôpitaux,  104“  année,  n»  13,  14  février  1931,  p.  221-224. 

L’auteur  envisage  successivement  le  sérum  de  convalescents,  le  sérum  antipolio¬ 
myélitique  préparé  au  moyen  du  cheval  et  le  sérum' anlipoliomyélitique  préparé  au 
moyen  du  singe.  Il  donne  les  résultats  de  cette  thérapeutique.  G.  L. 

LHERMITTE  (J.).  Les  lésions  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Gazelle  des 
Ilôpilaux,  104“  année,  n“  13,  14  février  1931,  p.  22G-230. 

La  poliomyélite  no  se  limite  pas  toujours  strictement  au  système  nerveux  central, 
fille  jieut  diffuser  dans  les  racines  et  dans  les  nerfs.  C’est  surtout  dans  la  substance 
grise  médullaire  que  l’on  observe  le  maximum  des  lésions  et  celles-ci  sont  essentielle¬ 
ment  constituées  par  une  exsudation  cellulaire  intratissulaire  et  périvasculaire.  Selon 
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rt’ivnluUnn  plus  ou  moins  hrutaln  de  la  maladie,  les  éléments  ecllulaires  observés  sont 
variables.  Ces  exsudations  e.ollulaires  qui  prédominent  ou  niveau  do  la  substance  ffiise 
médullaire  ne  se  limitent  pas  exclusivement  à  ce  territoire.  On  en  voit  des  éhauebes 
dans  la  pie-mère  et  surtout  dans  les  l'aiscoaux  blancs  de  la  moelle. 

Dans  les  formes  épidémiques,  les  altérations  inflammatoires  envahissent  surtout  le 
tronc  cérébral,  les  ganfflions  de  la  base  et  l’écorce  cérébrale  :  11  s’agit  alors  d’une  véri¬ 
table  eneéphalo-myélite.  L’auteur  insiste  sur  b^  fait  cpie  l’encéphalite  de  la  poliomyélite 
se  rapproche  par  sa  topographie  de  l’encéphalite  raliique  et  do  l’encéphalite  épidé- 


BABONNEIX  (L.).  Caractères  cliniques  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

Gozréfe  des  HDpilaux,  lOt"  année,  n»  1.3,  14  février  19.31,  p.  239-2,32. 

Après  avoir  insisté  sur  les  diverses  formes  de  paralysies  que  l’on  peut  observer  dans 
la  maladie,  l’auteur  insiste  sur  le  fait  que  l’on  néglige  trop  souvent  l’existence  des  réac¬ 
tions  oncéphalo-méningées  et  des  troubles  sensitivo-sensoriels.  D.  L. 

LOUSTE,  LEVY-FBANKEL  et  GADATJD.  Un  cas  do  lèpre  érythro-maciüeuse 

et  atrophique  d’origine  marocaine.  Tttd.  de  la  Soc.  Franc,  de  derrnalolofjic  et  de 

.sjiphiligraphie,  n»  1,  janvier  1931,  p.  27-29. 

Un  Marocain  habitant  la  France  depuis  cinq  mois  présente  depuis  environ  18  mois 
des  lésions  cutanées  (tubercules  de  la  face  et  du  thorax,  léprides  annulaires  des  membres 
et  nerveuses,  hypertrophie  des  nerfs  cubitaux  et  sciatique  et  du  plexus  cervical  super¬ 
ficiel,  douleurs  névritiques  du  bord  cubital  du  membre  supérieur  gauche  et  du  bord 
externe  du  pied). 

11  existe  chez  ce  malade,  ù  la  fois  des  phénomènes  de  ty[)e  hyperesthésiipie,  des 
troncs  nerveux  et  des  régions  cutanées  et  musculaires  correspondantes  et  des  ])héno- 
mènes  anesthésiques  qui  paraissent  limités  aux  'placards  érythémato-achromiques. 
La  kératodermie  plantaire,  comme  ils  l’observent,  est,  selon  ces  auteurs,  à  ranger  dans 
la  mémo  catégorie  de  troubles  névritiques  et  à  attribuer  à  la  teinte  des  filets  du 
sympathique.  Ils  insistent  sur  ce  fait  ([ue  dans  ce  cas  de  lèpre,  le  riordet-Wassermann 
est  négatif  et  qu’on  ne  l’observe  d’ailleurs  positif  dans  la  lèpre  que  lorsqu’il  y  a 
syphilis  associée.  ri.  L. 

WALDEMIRO  PIRES.  Parkinsonisme  syphilitique.  Fevue  sml-anu'ricaine  de 
médecine  cl  de  chirurgie,  t.  I,  n"  11,  novmnbrc  19.30,  p.  1222-1230. 

La  syphilis  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  symptOrnes  striés  après  l’eneé- 
phalite  épidémique.  La  syphilis  peut  produire  presque  tous  les  syndromes  extrapyra¬ 
midaux  beaucouj»  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  suppose.  Dans  fpielqui^s  cas,  le  trépo¬ 
nème  et  le  virus  de  l’encéphalite  peuvent  s’associer.  La  réaction  de  lîordet-Wasser- 
mann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  réaction  du  benjoin  et  de  l’or  colloïdal  posi¬ 
tive,  le  signe  de  d’Argyll-Robertson,  sont  extrêmement  imiiortants  pour  le  diagnostic 
de  la  syphilis  du  névraxe.  L’auteur  apporte  4  observations  (pii  lui  paraissent  démontrer 
l’importance  do  la  syphilis  dans  la  genèse  des  altérations  extrapyramidales,  en  parti¬ 
culier,  dans  le  syndrome  [larkinsonien.  (1.  L. 

LEVADITI  (G.).  Les  ultravirus  provocateurs  des  ectodermoses  neurotropes 

Annales  de  Vlnslilul  Pasteur,  t.  Xl.V,  tD  (i,  décembre  19.30,  p.  073-700. 

Les  ectodermoses  neurotropes  ont  un  mécanisme  pathogéniipio  différent,''8elon  que 
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l'ultravirus  offre  une  affinité  élective  pour  les  éléments  microgliques  ou  pour  les  oli¬ 
godendrocytes.  Scion  l’autour,  dans  le  premier  cas,  la  Icuconévraxite  revêtirait  un  carac¬ 
tère  inflainnialoirü  et  lypolytique,  tandis  que  dans  le  second  cas,  elle  procéderait  d’un 
trouble  du  métabolisme  lipoïdiiiue,  ayant  pour  siège  l’oligodendroglie. 


MARINESCO  (G.)  (d,  DRAGANESGO  (St).  Un  cas  suraigu  de  la  maladie  de 
Heine-Medin.  Ann.  d'anal,  palli.  cl  d'anal,  normale  méd.-chiriir.,  l.  V,  n°2,  février 
1928,  p.  1.92. 

Coexistence  dans  ce  cas  de  deux  sortes  de  lésions  :  des  lésions  anciennes  de  polio¬ 
myélite  et  d’autres,  toujours  de  ])uliomyélile,  qui  ont  évolué  d’une  façon  suraiguë,  la 
malade  étant  morte  après  trois  jours  de  maladie.  Les  lésions  intéressent  non  seule¬ 
ment  la  moelle  mais  aussi  le  bulbe,  la  région  paraventriculaire,  le  cervelet,  le  locus 
cœruleus,  le  locus  iiigcr  et  les  noyaux  du  luber.  L.  M. 


David  ORR  (d’Edimbourg).  Travail  expérimental  sur  les  lésions  du  système 
nerveux  provoqpiéespar  des  microbes.  (Further  experimental  work on baclerially 
produccd  nervuus  tissue  lésions).  The  journal  oj  Neiirologij  ami  psijchopatholoffij, 
oct.  1930,  n»  42,  p.  97-110. 


Dans  e-e  travail  qui  fuit  suite  à  un  mémoire  antérieur  jjaru  dans  The  Brain  eu  1917, 
l’auteur  étudie  les  réactions  des  tissus  nerveux  en  présence  de  l’infection.  Dans  une 
série  d’expériences  effectuées  sur  le  lapin,  la  souche  microbienne  a  été  inoculée  par  voie 
sanguine  et  l’auteur  a  recherché  les  zones  de  la  substance  cérébrale  où  prédominaient 
les  lésions  dégénératives  ou  destructives.  Les  facteurs  vasculaires  sont  importants 
l>our  topographier  la  lésion  ;  chez  le  lapin  c’est  au  niveau  de  la  corne  d'Ammon  que  les 
lésions  sont  le  jilus  caractérisées  ;  c’est  là  aussi  que  les  vaisseaux  sont  terminaux.  Dans 
la  corticalitô  tes  lésions  sont  plus  diffuses  et  moins  profondes,  l’auteur  admet  que  la 
richesse  du  réseau  capillaire  facilite  dans  ces  régions  une  circulation  de  suppléance. 

.  N.  PÉROU. 


LEVADITI  (C.),  SCHMUTZ  (E.)  et  WILLEMIN  (L.).  Etude  de  l’épidémie  de 
imliomyélite  du  département  du  Bas-Rhin.  Biillclin  de  l'Académie  de  médecine 
111'  série,  t.  G IV,  n“  38.  Séance  du  2  décembre  1930,  p.  506-523. 

L’(^spèce  liumaine  est  inégalement  réceptive  à  l’égard  du  virus  jioliomyélitique.  Par¬ 
mi  les  sujets  exposés  à  la  contagion,  un  petit  nombre  seulement,  quelles  que  soient  les 
sources  de  l’infection,  contracte  la  forme  névraxique  ou  abortive  de  la  maladie.  Les 
raisons  de  cette  variation  de  réceptivité  nous  échappent.  L’hy^rotltcse  de  la  propaga- 
lion  de  la  poliomyélite  par  contact  interhumain  est  la  jilus  conforme  à  la  réalité,  mais 
d’autres  facteurs  interviennent  pour  faciliter  l’éclosion  de  la  paralysie  infantile.  Cer- 
t'Uines  conditions  locales  liées  au  terrain  s’associant  à  des  influences  météorologiques, 
taciiitent  la  propagation  interhumaine  de  la  maladie.  Les  autours  admettent  même 
que  l’infection  peut  parfois  se  transmettre  par  l’eau  d’alimentation,  bien  qu’il  leur  ait 
été  iinipo.ssible  de  découvrir  le  germe  liltrable  de  l’affection  hors  de  l’organisme  humain. 
Les  résultats  dies  examens  de  l’eau  d’alimentation  et  du  lait  ont  été  constamment  né¬ 
gatives.  Les  insectes  piqueurs,  en  particulier  les  moustiques,  ne  semblent  pas  jouer  un 
rôle  effectif  dans  la  propMigation  épidémique  de  la  poliomyélilCi 


G.  L. 
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ALLARIA  (G. -B.).  La  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Diagnostic  précoce  et  trai 
tement  causal.  (La  puliDruyaliU^  aiiUM'iora  aciila.  Dia^'iidsi  jiiaMUMn!  o  Lanipia  cau- 
salo).  Itijorma  Alcdica,  uiinào  XLVI,  11“  45,  lU  novainbro  lt)3Ü. 

STEINMANN  (K. -B.).  Un  ver  dans  l’apophyse  mastoïde.  AiukiIcii  des  maladies 
de  Voreille,  du  lanjnx,  du  nez  et  du  phanjuj:,  l.  .XL IX,  u"  II,  uovunibro  1930, 
p.  1087-1091. 


Ou  a  laiLiré  (la  l’aiili'a  masi.iiïdiari  al  (la  la  a(!lliil(!  t(!ritiiriala  dcoiLa  da  ra[i(ipliysa  mas- 
l.()ïd(î  d’uiu!  aiiraiil  da  8  ans,  1111  ascaris  vivaal,  (pii  s’àtait  ial.niduil.  là  ]iaii  da  l.anips 
avant  l’incision  des  callulas  de  l’apoiihysa.  L’anlanr  supposa  (pia  cc  var  avait  passii  do 
d’intestin  grêla  dans  l’astoinac,  puis  dans  l’œsopliaga  et  le  ])baryn.\',  il  a  rampé  jus(pi’au 
naso-pharynx  où  il  a  iiénétré  dans  la  trompa  d’Mustaclie,  dans  la  cavité  tyinpanale, 
dans  l’antre  mastoïde,  puis  dans  son  alvéole  de  sommât. 

Il  expose  en  outre  toutes  les  autres  hypothèses  possibles  :  la  jiossibilité  do  la  péné¬ 
tration  de  l’ascaris  jiar  le  canal  auditif  externe  et  la  membrane  tymiianala  jicrforée  ou 
encore  la  possibilité  du  développement  do  l’ascaris  dans  l’antre  mastoïdien  où  il  aurait 
pû  être  apporté  à  l’état  microscopique  pur  le  courant  sanguin  et  déversé  dans  la 
cavité.  Il  discute  la  vraisemblance  de  ces  diverses  hypoth(;s(!S. 


GOUGEROT  et  AUBIN.  Elimination  du  bacille  de  Hansen  par  la  muqueuse 
nasale  macroscopiquement  «  saine  ».  Ilullelin  de  la  Suciélé  Française  de  derma¬ 
tologie  et  de  sgphiligraphie,  n»  8,  novembre  1939,  p.  1154-1155. 

Dans  certains  cas  de  lèpre,  les  grattages  de  la  muqueuse  nasale  apparemment  saine 
et  non  pas  les  frottis  do  mucus  nasal  montrent  la  présence  de  bacilles  do  IIansen.il 
faut  donc  rechercher  systémati([uement  le  bacille,  même  si  le  nez  paraît  normal,  et 
sans  se  contenter  d’un  simple  frottis  du  mucus  nasal.  11  faut  gratter  la  mu(|ueuse  ou 
même  faire  une  biopsie  superllcielle  qu’on  écrase  entre  lame  (d  lamelle  ou  qu’on  im|m|,e 
à  la  paraffine.  Il  est  en  outre  plus  prudent  de  prendre  des  mesures  prophylacti(pjes 
même  si  le  nez  paraît  macroscopi(iuement  sain.  (4.  L. 

REMLINGER  (P.)  (d  BAILLY  (J,).  Les  confusions  entre  les  virus  neurotropes, 
et  le  virus  rabique.  Moyens  de  les  éviter.  Ilullelin  de  l' Ar.ailémie  <le  médecine, 
3"  série,  t.  CIV,  91»  année,  n»  42.  Séance  du  30  décembre  19.30,  p.  771-785. 

lOn  dépit  de.  l’o[Mnion  courante  ([iii  veut  ([ue  le  virus  rabi([ue  ait  une  individualité 
marquée  et  ne  [leiit  prêter  à  confusion  avec  les  virus  du  même  groupe,  bien  (pi’il  appar- 
ti(!nne  à  la  famille  des  ultra-virus  neur()trop((s, des  confusions  peuvent  survenir  entre 
le  virus  rabi([ue  et  des  virus  voisins.  La  recherche  des  corps  de  Négri,  l’expérimcnla- 
lion  sur  les  animaux,  en  particulier  le  laiiin  et  le  chien,  ne  peuvent  pas  toujours  lever 
les  doutes.  Les  auteurs  ont  étudié  dans  la  littérature  lus  [irincipales  confusions  surve¬ 
nues,  (pie  celles-ci  aient  eu  pour  point  do  départ  un  cas  humain  (l’cinaqihalite  épidé 
inique,  encéphalite  herpéti(pie)  ou  un  cas  animal  (maladie  d’AujesUy,  encéphalite 
aiguë  contagieuse  du  boeuf,  méningo-myélite  dos  J(Mmes  chiens,  etc.).  Ils  examin(uit 
ces  différents  faits  et  exposent  ensuite  les  moyens  (pii  existent,  sidon  eux,  d’arriver  le 
|ilus  rapidement  possible  à  une  rigoureuse  délermination  du  virus  isolé. 


ü.  L. 
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NETTER  (Arnold)  oL  URBAIN  (Achille).  Le  virus  varicello-zonateux.An/i a/cs 
de  rinslilut  Pasleur,  t.  XLVI,  n“  1,  janvier  1931,  p.  17-27. 

Les  recherches  poursuivies  par  ces  auteurs  les  amènent  à  conclure  que  le  zona  est  dû 
à  un  virus  spécifique  qui  se  rapproche  des  virus  des  fièvres  éruptives  et  qui  est  étroite¬ 
ment  apparenté  avec  le  virus  de  la  varicelle.  Comme  les  agents  pathogènesde  la  variole, 
de  la  rougeole,  des  oreillons,  du  typhus  exanthématique,  ce  virus  n’a  pu  encore  être 
isolé,  mais  la  réaction  de  fixation  permet  de  déceler  dans  la  sérosité  des  vésicules  et 
dans  le  sérum  sanguin  ses  antigènes  et  ses  anticorps  spécifiques.  Ils  ont  étudié  succes¬ 
sivement  la  réaction  de  fixation  dans  la  fièvre  zostérienne  et  dans  leszonas secondaires. 
Ils  ont  ]m  mettre  en  évidence  la  présence  d’anticorps  zonateux  dans  le  sérum  sanguin 
dans  93  %  des  cas  étudiés,  llsont  fait  porter  leurs  recherches  sérologiques  sur  beau¬ 
coup  de  cas  de  zonas  secondaires.  Leur  attention  a  été,  en  outre,  attirée  par  les  rela¬ 
tions  de  la  varicelle  et  du  zona  et  ils  ont  pu  établir  que  le  sang  des  sujets  atteints  de 
varicelle  se  comporte  exactement  de  même  façon  vis-à-vis  des  croûtes  de  zona  que 
vis-à-vis  de  la  varicelle  et  que  les  croûtes  de  varicelle  peuvent  être  substituées  aux 
croûtes  de  zona  dans  les  éprouves  auxquelles  ils  ont  soumisles  sujets  atteints  de  zona. 
La  fréquence  de  ces  réactions  de  fixation  amène  les  auteurs  à  parler  de  virus  varicello- 
zonateux. 

Ils  admettent  néanmoins  que  ce  virus  manifeste  certaines  différences,  suivant  qu’il 
s’agit  d’un  zona  ou  d’une  varicelle.  Ils  insistent  en  particulier  sur  l’extrême  contagio¬ 
sité,  la  diffusibilité  remarquable  du  virus  dans  la  varicelle  qui  contraste  avec  la  conta¬ 
gion  relativement  rare  du  zona.  Ils  insistent,  d’autre  part,  sur  la  courte  vitalité  du  virus 
varicelleux  qui  le  différencie  sensiblement  du  virus  zonateux  qui,  selon  eux,  pourrait 
être  hébergé  pendant  des  mois  et  des  années  chez  un  sujet  en  apparence  sain.  Enfin 
l’immunité  conférée  par  la  varicelle  ne  comporte  que  de  rares  exceptions,  tandis  que 
les  récidives  de  zona  sont  moins  rares,  ainsi  que  l’apparition  du  zona  chez  des  sujets 
ayant  été  atteints  de  varicelle  pendant  l’enfance. 

Pour  eux  la  fièvre  zostérienne  et  les  exanthèmes  zostériformes  sont  dus  au  même 
Virus  et  le  virus  de  la  varicelle  serait  l’agent  en  cause  dans  tous  les  zonas,  virus  qui 
serait  d’ailleurs  susceptible  de  mutation,  au  même  titre  que  le  virus  variolo-vaccinal. 

G.  L. 

LEVADITI  (G.),  SCHMUTZ  (E.)  et  WILLEMIN  (L.).  Etude  de  l’épidémie  de 
poliomyélite  du  département  du  Bas-Rhin.  Annales  de  VInsUliil  Pasleur,  t.  XLVI, 
n"  1,  janvier  1931. 


BELIN  (M.).  Thermorésistance  de  la  toxine  tétanique  en  présence  de  plasma 
b  ou  de  sérum.  Colloïdes  «  semi-protecteurs  ».  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol., 
l.  CV,  11“  3ü,  8  janvier  1031. 


BABONNEIX  (L.).  Nouveaux  cas  d’hérédo-syphilis  nerveuse.  Gazelle  des  Hôpi¬ 
taux,  n“  2,  104“  année,  7  janvier  1931,  p.  21-24. 

Dans  une  vingtaine  do  cas  do  troubles  nerveux: épilepsie,  encéphalopathie  infantile, 
mongolisme,  troubles  intellectuels,  paraplégie  spasmodique  tardive,  atrophie  optique 
et  surdité  labyrinthique,  l’auteur  a  pu  rattacher  les  symptômes  observés  à  une  hérédo- 
syphilis.  Dans  certains  d’entre  eux,  malgré  l’ancienneté  des  lésions,  un  traitement  éner¬ 
gique  a  eu  comme  conséquences  une  amélioration  marquée  des  syuqjtômes,  surtout 
psychiques. 
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NATTAN-I«ARHIER  (L.).  L’anaphylaxie  héréditaire  et  sa  valeur  étiologique. 

liuUclin  de.  l'Académie  de  médecine,  1 1  l“SL'ri(!,  t.  CV,  DO^annéo,  n"  3.  .Séance  du 2Ü  jan¬ 
vier  1931,  |).  89-92. 


riusieurs  auUuirs  américains  estimenL  que  l’eCzéma  des  jeunes  luifants  est  en  rela¬ 
tion  avec  une  allergie  alimentaire  dont  l’origine  serait  héréditaire.  Au  cours  do  sa  gros¬ 
sesse,  la  mère  aurait  ingéré  en  quantités  excessives  certains  aliments.  Les  protéines  ali¬ 
mentaires  traversant  le  placenta  auraient  passé  du  sang  maternel  dans  le  sang  fœtal  et 
elles  auraient  conféré  au  fœtus  une  sensibilisation  active.  L’enfant  qui  a  pu  ainsi  ac¬ 
quérir  un  état  anapliylacti(jue  présenterait  des  accidents  cutanés  dès  qu’il  viendrait  à 
absorber  les  substances  (pii  ont  prépare  l’organisme  de  sa  mère.  (Certaines  formes  de 
l’asthme  seraient  également  dues  à  une  anaphylaxie  héréditaire. 

Cette  anaphylaxie  héréditaire  semble  avoir  pu  être  rejiroduite  expérimentalement, 
mais  elle  est  uniquement  jiassive  et  ne  se  maiiilienl  parfois  pas  au  delà  de  la  troisième 
semaine.  On  peut,  d’autre  part,  déterminer|une  anaphylaxie  héréditaire  active  en  injec¬ 
tant,  par  exemple,  à  une  femelle  [ileine  une  substance  sensibilisante  qui  soit  cajiablc  de 
traverser  le  placenta. 

Ce  fait  amène  l’auteur  à  conclure  que  tout  enfant  né  d’une  femme  ([ui,  pendant  sa 
grossesse  aura  été  traitée  par  un  sérum  autito.xique  pourra  iiosséder  une  sensibilisation 
active  à  l’égard  du  séiaim  de  cheval.  Ainsi  il  pouiTa  présenter  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques,  si  pendant  ses  premières  années,  il  reçoit,  sans  avoir  été  désensibilisé,  un  sérum 
théra|>cutique  en  injections  intraveineuses  ou  intrarachidiennes. 

Mais  l’auteur  ne  pense  pas  ipi’on  puisse  inférer  de  ces  expériences  au  rôle  joué  par 
l’anaphylaxie  héréditaire  active  dans  l’étiologie  du  certaines  maladies  do  la  première 
enfance.  G.  L. 

LEVADITI  (C.)  et  LÉPIKtE  (P,).  Recherche,  par  lâ.  cataphorèse,  du  virus  polio¬ 
myélitique  dans  la  moelle  de  singes  atteints  de  lésions  chroniques.  Comptes 
rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Viol.,  t.  CVI,  n“  1,  10  janvier  1931,  p.  34. 

Olitski,  Hhoades  et  Long  opi-rant  sur  la  moelle  de  singes  ayant  survécus  à  une  inocu- 
ation  de  poliomyélite  suivie  de  paralysie  typique,  ont  réussi,  au  moyen  de  la  cata- 
|)horcse,  à  mettre  en  évidence  la  présence  du  virus  poliomyélitique  dans  la  substance 
médullaire,  bien  que  celle-ci  parût  dépourvue  de  virulence  è  l’inoculation  directe.  Le 
uteurs  ont  cherché  à  reproduire  le  phénomène  sans  y  réussir  par  deux  expériences 
dont  ils  donnent  un  résumé.  G.  L. 

GUILI-AIN  (Georges),  THUREL  (R.)  et  DESOILLE  (Henri).  Paralysies  péri¬ 
phériques  observées  chez  deux  hommes  ayant  subi  une  même  intoxication  | 
par  l’oxyde  de  carbone.  Jlitl.  cl  Mém.  de  la  .Soc.  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris 
3"  série,  47”  année,  n”  2,  20  janvier  1931,  p.  30-42. 

Deux  cas  de  troubles  paralytiques  survenus  fi  la  suite  d’une  même  intoxication  oxy- 
carbonéc.  (liiez  les  deux  malades,  les  troubles  sont  de  nature  périphérique,  paralysie 
d’un  membre  supérieur  chez  l’un  et  d’un  membre  inférieur  chez  l’autre.  La  pathogénie 
de  ces  paralysies  qui  s’apparente  à  celle  des  lésions  centrales  consiste  en  hémorragies 
péTinerveuses  ou  intranerveiises,  vraisemblablement  secondaires  è  des  troubles  sym- 
jiathicpies  vaso-moteurs.  G.  L. 


MUTERMILCH  (S.)  et  SALAMON  (M'>’  E  ).  Recherches 
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de  la  toxine  tétanique.  Complca  rrmfu.t  dex  séances  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  CVI,  n”  2, 
23  janvier  1931,  p.  03-0.5. 

Les  extraits  aqueux  de  divers  orfranes  de  lapins,  ainsi  que  le  sérum  normal  de  lapin 
ajoutés  en  quantités  inllmes  à  la  toxine  tétanique  confèrent  à  cette  dernière  la  pro¬ 
priété  do  se  conserver  pour  ainsi  dire  indéfiniment  {415  Jours  au  minimum).  Des  re¬ 
cherches  en  cours  ont  pour  hut  de.  trouver  rexplieation  du  mécanisme  de  ce  phéno¬ 
mène.  O.  L. 

LEVY  (Maiurice)  et  LELOURDY.  Hémiplégie  diphtérique.  Bnl.  de  la  Société  de 
pédialrie  de  ParU,  n"  9,  novembre  1930,  p.  522-527. 

Observation  d'une  enfant  de  sept  ans  soignée  pour  une  angine  diplitérique  qui  guérit 
normalement  mais  (pji  fut  suivie  d'une  encéphalite  avec  crises  convulsives  et  hémi¬ 
plégie  droite  complète,  avec  troubles  de  la  parole.  Ces  phénomènes  se  sont  améliorés 
mais  n'ont  pas  complètement  disparu.  G.  I,. 


BRICKNER  (Richard  M.).  Etude  concernant  la  pathogénie  de  la  sclérose  en 
plaques.  (Studies  of  the  pathogenesis  of  multiple  sclerosis.)  Bullelin  of  Neurological 
InsUlule  of  New-York,  vol.  I,  n”  1,  janvier  1931,  p.  104-13G. 

L'auteur  estime  que  dans  la  sclérose  en  plaques  le  sang  contient  une  lipase  que  l’on 
n’y  observe  pas  à  l’état  normal.  Cette  lipase  diffère  par  deux  de  ses  propriétés  de  la 
lipase  normale  du  sang  et  il  s'agit  probablement  du  même  agent  que  celui  qui  détruit 
la  myéline  de  la  moelle  du  rat.  G.  I,. 

HELEN  COOMBS  (G.),  BERNARD  WORTIS  (S.)  et  PIKE  (Frank  H.).  Les  effets 
de  l'absinthe  chez  le  chat  à  la  suite  d'une  surrénalectomie  bilatérale. 

(The  effeets  of  absinth  on  the  eut,  following  bilateral  adrenalcctomy).  Bullelin  of 
the  Neurological  InsUlule  of  New-York,  vol.  I,  n”  1,  Janvier  1931,  p.  145-151. 

Comme  les  injections  intraveineuses  d’adrénaline  diminuent  la  dose  minimale  con- 
viilsivanle  d’absinthe  on  aurait  ])u  supposer  (pie  la  surrénalectomie  augmenterait 
cette  dose  convulsivante  minimale.  Maislesexpériences  ont  montré  au  contraire  que  la 
surrénalectomie  abaisse  cette  dose  minimale  de  33  à  50  %  et  que  la  dose  léthale  a  été 
encore  plus  étonnamment  n'-duite.  G.  L. 

HOVEN  (Henri).  A  propos  des  intoxications  par  les  hypnotiques.  Deux  cas 
d'intoxication  par  le  sulfonal.  .Journal  de  Neurologie  ei  de  psgchialric  Belge,  31'  an¬ 
née,  n»  2,  février  1931,  p.  07-70. 

A  la  suite  do  l’absorption  d’un  gramme  de  sulfonal  on  a  vu  survenir  chez  une  malade 
atteinte  de  confusion  mentale  avec  agitation  maniaque,  une  éruption  scarlatiniforme 
avec  (cdème  généralisé  et  température  élevée.  Malgré  la  gravité  des  symptômes,  l’évo¬ 
lution  de  cette  intoxication  a  été  favorable.  G.  L. 

ROGER  (Henri)  et.  POURSINES  (Yves).  La  méningococcie  à  forme  pseudo- 
palustre.  Marseille  Médical,  07'  année,  00  21, 25  octobre  1931. 

GEORG  NEVE.  Cas  d’encéphalite  épidémique'en  1917-1918.  Acla  psgchiairica 
et  neurologica,  vol.  VI,  fasc.  I,  1931. 

.  Il,  N»  5,  NOVEMBRE  1931.  46 
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SCHAMBOUROFF  (D.-A.).  Données  nouvelles  sur  1’ 
Westphal.  Un  cas  d’ataxie  de  Leyden-Westphal  i 

ütuK'C,  II"  2,  liH-ricp  1001,  p.  110-120. 
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fensivos.  Il  n’psl  pas  nécessaire  que  le  bois  soit  fraicliement  abattu,  mais  presque  tous 
les  malades  remarquent  que  le  bois  n’est  nocif  que  s'il  est  mouillé. 

Pour  l’eczéma  des  bflcherons,  comme  pour  toutes  les  toxidermies,  le  facteur  suscep- 
Itbilité  personnelle  est  tout  à  fait  prédominant.  Cette  susceptibilité  est  rare  et  peut  être 
acquise  car  plusieurs  malades  ne  l’ont  présentée  qu'i'i  un  certain  ilpje,  après  dé  nom¬ 
breuses  années  d’immunité.  Une  fois  établie,  la  susceptibilité  est  persistante  et  semble 
même  quelquefois  augmentée.  Elle  peut  enfin  être  héréditaire  et  familiale. 

■  G.  L. 

MILIAN  et  DEGOS  (R.).  Lèpre  aiguë,  nul.  dr.  la  Soc.  Franc,  de  drrmalologie  cl  de 
miphilifiraphie,  n”  2,  février  10.31,  p.  184-180. 

Présentation  d'un  malade  lépreux  chez  lequel  les  lésions  cutanées  se  sont  généra¬ 
lisées  l’i  tn>it  le  corps  en  48  lieures.  Il  s’agissait  de  taches  rouges  et  d’un  aspect  érysipé¬ 
lateux  de  la  face.  La  biopsie  d’un  élément  cutané  n  permis  de  trouver  le  bacille  de 
Hanson  sur  des  coupes.  G.  E. 

SEZARY  (A.)  et  ROUDINESCO  (M"'’’).  Laryngite  lépreuse.  Dyspnée  grave  amé¬ 
liorée  immédiatement  par  la  médication  «  de  choc  ».  Hui.  de  la  Soc.  Franc,  de 
dermnlol.  el  de  .<iiiphili[ir.,  n"  2,  février  1931,  p.  230-2.3.0. 

Chez  une  malade  de  42  ans  atteinte  d’une  lèpre  mixte  depuis  fi  ans,  la  dyspnée  la¬ 
ryngée  a  rapidement  disparu  au  moment  oh  l'nspbyxic  débutait  et  commandait  une 
trachéotomie,  sous  rinfluence  d’une  tliérapeutique  par  deux  médicatloris  de  choc 
conjuguées.  G.  L, 

LUDO  VAN  BOGAERT.  De  l’ataxie  aiguë  de  Leyden  à  propos  de  deux  obser¬ 
vations  nouvelles.  Annale.t  de  Médecine,  t.  XXIX,  n“  1,  janvier  1031,  p,  fiO- 
88. 

I, 'auteur  rapporte  deux  cas  d’ataxie  aiguë  et  envisage  les  proldèmes  soulevés  par 
ces  faits.  11  estime  que,  comme  pour  l’alaxio  aiguë, demème  que  pour  l’encéphalomyé- 
lite  disséminée  aiguë  et  pour  la  sclérose  en  plaques  aiguë,  l’infection  ou  l’intoxication 
(pie  l’on  considère  comme  directemetd.  causale,  joue  le  sim(de  rôle  d'anergiser  l’orga¬ 
nisme  et  de  le  faire  succomber  sous  le  coup  d’un  virus  inconnu  (pi’il  bébergeait  jus- 
ipi’alnrs  sans  danger.  G.  L. 

GUIRAUD  (P.)  et  CARON  (M.).  Manifestations  syphilitiques  tertiaires  chez 
les  paralytiques  généraux  impedudés.  Annalen  médicn-pegeholnuieimtt,  XIIE  sé¬ 
rie,  BOr  année,  t.  1,  n»  2,  février  1931,  p.  135-1(10. 

Depuis  la  généralisation  de  la  malariatliérapie,  un  certain  nombre  d’auteurs  ont 
constaté  cliez  les  paralytiipies  généraux  impaludés  l’apparition  de  symptômes  entrant 
dans  le  cadre  de  la  sypliilis  tertiaire.  Du  sait  combien  ces  manifestations  sont  rares 
dans  la  paralysie  générale  évidiiaut  sans  traitement.  Les  auteurs  rapportent  ein(i  obser¬ 
vations  de  ces  manifestations  tertiaires  recueillies  parmi  celles  de  110  paralytiques 
généraux  impaludés.  De  celle  élude  et  de  celle  d’observations  antérieurement  |)ubliée.s, 
les  auteurs  tirent  les  conclusions  suivantes  :  l’apparilion  des  gommes  et  d’autres  acci¬ 
dents  turtiaires  est  beaucoup  plus  fréipienle  clicz  les  paralyl.iriues  généraux  après  l’im¬ 
paludation  (pie  chez  ceux  ipii  ne  sont  pas  traités,  (les  accidents  peuvent  i^lre  tardifs 
ou  très  précoces  jiar  rapiiort  l’i  l’impaludatinu.  Au  moment  de  l’apparition  des  aeci- 
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dents  tertiaires  les  réactions  spécifiques  du  sérum  sont  faiblement  positives  ou  même 
négatives  chez  un  certain  nombre  de  malades.  Les  auteurs  discutent  la  patliogénie  de 
ces  faits  et  estiment  que  les  complications  tertiaires  de  la  malariathcraplo  doivent  atti¬ 
rer  l’attention  des  cliniciens.  Leur  localisation  peut  en  effet  entraîner  la  mort  du  ma¬ 
lade  (artérite  cérébrale).  D’autre  part,  ces  accidents  doivent  être  traités  le  plus  rapi¬ 
dement  et  le  plus  complètement  possible  car  si  leur  contagiosité  est  faible  elle  n’est  pas 
nulle. 

Quand  la  lutte  contre  la  paralysie  générale  par  lejialudisme  et  les  arsenicaux  penta- 
valcnts  est  terminée,  on  doit  considérer  le  malade  comme  un  syphilitique  ordinaire  et  le 
traiter  parles  arsenicaux  trivalenls  et  le  bismuth,  au  moins  jusqu’à  ce  que  les  réactions 
sanguines  soient  négatives.  G.  L. 

GARCIN  (Raymond),  CHRISTOPHE  (J.),  BOCAGE  (A.)  et  HELION  (L.). 
Sur  l’importance  de  l’intoxication  mercurielle  chronique  chez  les  employés 
des  tirs  forains.  Bul.  et  Mém.  de  la  Soc.  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  111“  série, 
47“  année,  n»  3,  9  mars  1931,  p.  335-341. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  méfaits  de  rintox-fcalioii  mercurielle  chez  les  employés 
des  tirs  forains  qui  subissent  les  vapeurs  mercurielles  qui  se  dégagent  des  cartouches. 
Ils  rapportent  trois  observations  tout  à  fait  concluantes  à  ce  point  de  vue. 

G.  L. 


TOULOUSE  (E.),  COURTOIS  (A.)  et  RUSSELL  {M''“).  Modifications  chimiques 
du  sang  au  cours  du  delirium  tremens  alcoolique.  Annales  médico-psijclwlu- 
(jiqnes,  X.\1I1“  série,  89“  année,  t.  1,  n»  2,  lévrier  1931,  p.  Li4-131. 

Le  taux  de  l’urée,  du  sucre,  de  la  cholestérine  du  sang  est  habituellement  normal  ou 
|)eu  augmenté  au  début  des  accidents  mentaux.  11  existe  au  cours  de  l’accès  une  rctcu- 
tiou  de  CCS  divers  corps,  rétention  qui  porte  spécialement  sur  l’urée.  Ajirès  l’accès,  l’azo¬ 
témie  ne  retombe  à  la  normale  qu’avec  un  retard  parfois  de  jdusicurs  jours. 

Les  jiigments  biliaires  du  sang  ont  toujours  été  trouvés  nettement  augmentés  dès 
l’entrée  des  malades  dans  le  service,  ils  s’éliminent  assez  rapidement  et  leur  taux 
s’abaisse  vite  après  l’accès  à  des  limites  où  ils  deviennent  indosables  (1/40.000 limite 
extidiiuî).  L(!  fait,  associé  aux  modifications  urinau-es  que  les  auteurs  ont  pü  rele¬ 
ver,  paraît  indiquer  une  insuffisance  initiale  du  foie. 

Dans  les  cas  mortels,  l’azotémie  s-’élève  à  mesure  que  l’accès  dure,  mais  habituelle¬ 
ment,  au  moment  do  la  mort,  le  taux  de  l’urée  n’atteint  pus  'I  grammes  jjour  1.000. 
Gomme  dans  d’autres  cas  non  mortels  ces  chiffres  peuvent  être  dépassés,  la  valeui’  pro- 
nosti(iue  de  cette  azotémie  reste  minime.  G.  L, 

LINDEBERG  (W.).  Usage  chronique  abusif  de  bromure  et  manifestations 

bulbaires  (Ghronischer  Uromuratmissbraueh  mit  bulbâren  Erscheinungen),  PaUa 
neuropalboloyia  Hsloniana,  vol.  X,  Tartu  (Dorpat),  1930,  p.  240-243. 

Chez  un  homme  de  33  ans,  ancien  alcoolique  et  toxicomane,  l’usage  abusif  du  bro¬ 
mure  semble  avoir  jjrovoqué  des  manifestations  bulbaires.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit 
de  lésions  diffuses  du  tronc  cérébral.  G.  L. 

GILULA  (l.-O.).  L’action  de  l’oxyde  de  carbone  sur  le  système  nerveux  (Die 
Einwirkuug  von  Kohlenoxyd  auf  das  Nervensystem).  Vcrltandlungxn  der  Ges&lk- 
scha/t  Dcutsclier  N4!ivenarzle,  Dresden,  20  septembre  1.930,  chez  W.  Vqgel  à  Leipzig. 
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nique  ngiL  sur  le  syslèiuo  pileux  cl  sur  le  plumage.  L’emploi  de  l’adrénaline  est  donc 
conlre-indiqué  dans  lu  pathologie  basedowieunc  et  il  est  vraisemblable  que  la  glande 
surrénale  intervient  dans  les  cas  d’hyperthyroïdisme.  G.  L. 

SCHTEINGART  (Mario).  Les  goitres  adénomateux.  Etude  anatomique  et 
clinique.  Rcuiir.  nud-américaim  du  Médecine  cl  de  ClUniryie,  t.  1,  n"  12,  décembre 
Ui30,  ji.  n‘.)l-123ü. 

Si  le  goitre  constitue  bien  un  processus  pathologique  localisé  dans  la  thyroïde,  il  no 
faut  pas  le  considérer  comme  tel,  mais  aussi  comme  l’expression  d’un  état  général  spé¬ 
cial  (pi’il  est  plus  nécessaire  d’étudier  attentivement  (jue  le  goitre  lui-inôme.  L’étude 
de  cet  auteur  concerne  successivement  les  goitres  colloïdes  (d,  les  goitres  adénomateux 
qui  110  s’accompagnent  pas  d’hyiicrthyroïdisme,  jiuis  le  goitre  adénomateux  toxique 
et  la  maladie  de  lîasedow  qui  s’accompagnent  d’iiyperthyroïdisme.  11  décrit  les  carac¬ 
tères  difl'érentiols  de  ces  diverses  catégories  ut  envisage  aussi  le  cœur  goitreux  ainsi 
que  la  thérapeutique  de  ces  affections.  G.  L. 

KISTHINIOS  (N.)  et  GOMEZ  (D.-M.).  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie 
et  du  traitement  de  l’insuffisance  cardiaque  d’origine  basedowienne.  Presse 
médicale,  n°  G,  21  janvier  11)31,  p.  94-1)5. 

Diverses  théories  ont  été  jiroposées  pour  expliipier  rinsuffisance  cardiaque  que 
l’ont  voit  survenir  au  cours  de  la  maladie  de.  Uase.dow  :  théorie  mécanique,  nerveuse, 
toxique,  etc.  Les  auteurs  en  proposent  une  nouvelle  qui  repose,  selon  eux,  d’une  part 
sur  le  fait  des  lésions  de  la  fibre  cardiaque  constatées  chez  les  basedowiens  et  repro¬ 
duites  expériinentalement,  d’autre  part  sur  des  donuées  récentes,  relatives  à  l’assimi¬ 
lation  du  glucose  par  le  cœur.  Ils  ont  acquis  la  conviction,  basée  sur  leurs  observations 
cliniques  et  sur  des  faits  expérimentaux,  qu’il  se  fait  une  absorption  défectueuse,  par 
le  cœur,  du  glucose  nécessaire  à  son  travail,  ce  ((ui  cause  primitivement  l’insuffisance, 
cl  en  second  lieu,  il  se  produit  des  modifications  fonctionne  lies  ou  organiques  consécutives, 
qui  complètent  cette  insuffisance  curdiu(jue.  Les  faits, pensent-ils, permettent  de  com- 
lirendre  l’inefficacilé  des  médications  usuelles  et  le  succès  de  la  médication  insulino- 
glucosée  dans  le  trait(unent  de  cette  variété  d’insuffisance  cardia(iuc.  G.  L. 

PARHON  (C.-I.)  et  GOLDSTEIN  (M  ).  Traité  d’endocrinologie.  La  glande  thy¬ 
roïde,  t.  I,  2"  fascicule,  Edit  :  Viata  Romineasca  S.  A.  Jassy,  1930. 

Il  n’est  pas  possible  d’analyser  en  queh|ucs  mots  un  travail  aussi  imi)ortant  que 
celui-ci  et  l’on  ne  peut  en  donner  ici  que  le  jilan  général. 

Après  av(dr  envisagé  des  syndromes  basedowiens  aux(piels  les  auteurs  consacrent 
une  grande  partie  de  celle  étude,  puis  les  diverses  es|)èces  de  goitres,  ils  envisagent  les 
relations  de  la  glande  thyroïde  avec  les  maladies  du  système  nerveux,  avec  lés  affec¬ 
tions  des  autres  organes,  avec  les  troubles  trophiques  et  métaboliques,  avec  certains 
syndromes  cutanés  et  avec  les  maladies  infectieuses  et  ))arasitaircs.  Un  chapitre  impor¬ 
tant  est  consacré  aux  relations  du  corps  tliyroïde  avec  les  autres  glandes  endocrines  et 
d’importantes  considérations  thérapeutiques  complètent  cette  étude  clinique.  Ils  ran¬ 
gent  enfin  sous  la  rubrique  d’un  chapitre  complémentaire  les  i)lus  récentes  notions  con¬ 
cernant  les  différents  cha])itros  ([u’ils  ont  étudiés  iirécédemment.  llfaut  enfin  mention¬ 
ner  (pie  ce  beau  travail  est  écrit  entièrement  on  français,  ce  ([ui  lui  constitue  par  con- 
sé(|U(ml  umî  doubb^  valeur  (hauimentaire  et  ce  (pii  rend  particulièrement  intéressant 
un  si  considérable  (dl'orl . 
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Co  volume  représoiiLe  le  deuxième  l'useiciile  du  iiremier  lome  d’un  truité  d’endocrino¬ 
logie.  fi’est  dire  iju’il  s’agit  là  du  début  d'un  travail  d’ensepible  qui  sera  d’une  très 
grande  importance  dans  l’étude  de  ces  questions.  G.  L. 

HOUSSAY  (B. -A.)  et  BIASOTTI  (A.).  Hypophyse  et  diabète.  Presse  médicale 
W‘  14,  I«  l'évrier  l'J.'ll,  p.  ‘Z'M-'i'M, 

Le  diabète  aeromégaliipie  est  la  eonséqiieuee  d’une  byperfoiiction  byiaiphysaire  avec 
ou  sans  insuirisauce  paueréatique.Ln  ce  sens  parUud.  aussi,  il’après  üavidol'f  et  Gusbing, 
l’existence  d’un  adénome  aeidoi)bile,  l’inexistence  fréquente  des  lésions  pancréatiques, 
l’amélioration  ijar  des  ablations  o|iératoires  d’hypophyse,  l’augmentation  de  résistance 
à  l’insuline  (ce  cpii  est  contesté  par  d’autres  auteurs). 

On  peut  supposer  ([ue  l’hyijophyse  joue  un  rôle  dans  les  diabètes  infantiles  ou  tout 
au  moins  dans  certains  <rentre  eux..loslin  fait  remartiuer  que  les  enfants  diabétiques 
sont  en  général  très  grands  i)our  leur  ôge.  Leurs  os  sont  très  déveloiipés,  leur  maturité 
est  inécocu.  Il  faudra  éclaircir  si  les  glycosuries  de  la  grossesse,  état  qui  s’accompagne 
d’une  hyi)ertrophie  do  l’hypophyse,  sont  en  relation  avec  une  hyperfonction  de  cette 
ghuide. 

Le  rôle  de  l’hypophyse  dans  les  diabètes  sucrés  est  à  démontrer,  malgré  certaines 
afiirmations  basées  sur  des  données  hislopatbologiques.  Le  rôle  de  l’hyiioidiyse  fut 
considéré  commis  très  important  (hquiis  IHHÜ  jusiiu’à  1912.  Puis  à  un  certain  moment 
prédomina  l’opinion  ipie  c'était  un  organe  rudimentain!.  Mais  en  ces  dernières  années 
on  a  démontré  la  granité  importance  pbysiologiiiue  de  cette  glande  endocrine. 

Le  diabète  acromégaliqiie  a  été  attribué  au  diencéphale  et  au  lobe  imstérieur  de 
l'hypopbyse,  mais  il  paraît  bien  qu’on  doive  l’attribuer  à  une  hy[)erfonction  spéciale 
du  lobe  antérieur. Gette  théorie  glandulaire,  n’exclut  pas  le  rôle  jiossiblc  du  diencéphale 
sur  l’hypoiihysc  ou  sur  d’autres  parties  de  l’organisme.  G.  L. 


KRIZENECKY  (J.).  Nouvelles  recherches  sur  l’antagonisme  du  thymus  et  du 
corps  thyroïde.  Coin /des  rendus  des  séances  de  la  Sociélé  de  Eiuloyic,  t.  CVl,  n»  1, 
G  février  11131,  ji.  32.V32H. 

Le  thymus  exerce  une  aciion  protectrice  spécifique  contre  l’influence  de  la  glande 
thyroïde  sur  le  jioids  du  corps.  Le  thymus  est  antagoniste  de  la  thyroïde,  mais  cet  anta¬ 
gonisme  ne  SC  manifeste,  que  lorsqu’il  y  a  hyperthyroïdisation. Le  thymus  semble  ûtre 
un  régulateur  de  lu  glande  thyroïde.  G.  L. 


SAINTON  (P.)  et  SIMONNET  (H.).  Hyperthyroïdisation  familial*  chez  les 
gallinacés.  Comptes  rendus  des  Séances  de  la  Sociélé  de  Jiiolwjie,  t.  GVl,  n“  ü,  13  fé¬ 
vrier  1931. 

L’hyparthyroïdisation  réalisée  par  les  auteurs  chez  les  gallinacés  est  compatible 
avec  un  entreli.m  normal  et  l’accomplissement  des  fonctions  de  rejiroduction.  Cette 
hyperthyro’idisation  entraîne  cependant  rapidement  un  blanchiment  accentué  du  plu¬ 
mage.  l.es  (eufs  fécondés  et  pondus  par  cos  volailles  sont  fertiles.  Les  poussins  issus  do 
ces  œufs  présentent,  en  l’absence  d’hyperthyroïdisation  direct!',  des  signes  [lermanents 
d’hyperthyroïdisme  caractérisé  jiar  le  blanchiment  des  plumes.  G.  L. 

HIZZO  (Carlo).  A  propos  du  diabète  insipide  (Intorno  alla  naturadel  diabète  insi- 
pido).  Ki/urma  mediea,  40*  année,  n“  Oü,  Ib  décembre  1930,  p.  1983-1980. 
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L’aulour  insiste  sur  les  l'orinos  légères  plus  ou  moins  frustes  de  diabète  insipide  qui 
traduisent  des  lésions  diencéphalo-hypopliysaires  encore  au  début  et  par  conséquent 
mieux  curables.  L’état  de  l’équilibre  acide  base  et  des  échanges  liydro-ohlorurés  lui 
paraissent  ]iarticulièrement  imi)ortants  à  étudier  à  ce  point  de  vue.  G.  L. 

BOEFF  (Nicolas).  Gk)itre  exophtalmique  et  système  nerveux  végétatif.  Société 
de  Neurologie  cl  de  Psijchialrie,  Sodia,  5  mai  1930,  p.  270-276. 

Observation  d’une  malade  atteinte  de  goitre  exophtalmique  dans  laquelle  l’auteur 
I)arvient  aux  conclusions  suivantes  :  la  jilupart  des  symptômes  observés  sont  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  végétatifs  et  on  peut  constater  queriiypersympathicotonie  joue  un 
rôle  essentiel  dans  la  maladie  de  Basedow.  Les  troubles  endocriniens  et  les  troubles 
neuro-végétatifs  iutimemeut  liés  constituent  un  cercle  vicieux  du  fait  que  l’hyper- 
thyroïdisme  exagère  la  syrnpatldcutonie  et  que  la  sympathicotonie  provoque  un  hyper- 
fonctionnement  du  tliyroïde  et  dos  autres  glandes  endocrines.  U.  L. 

RICHTER  (Curt-P.).  Diabète  insipide  expérimental  {Experimental  diabelus 
insipidus),  lirain,  1930,  vol.  LUI,  ])art.  1. 

Une  polyurie  permanente  peut  être  produite  chez  le  rat  à  l’aide  d’une  technique 
très  simple  de  ponction  de  la  base  dn  crâne.  Etude  de  la  polydipsie  et  de  la  polyurie 
expérimentales  réalisées  avec  cette  technique.  B.  Garcin. 

COWPER  EA'VES  (Elisabeth).  Diabète  insipide  {Diabelus  insipidus).  Drain, 
vol.  LUI,  part.  I,  1930,  p.  47. 

Ue  cette  étude  ofi  les  recherches  anatomiques  jjortent  à  la  fois  sur  l’hypophyse  et  la 
région  hypothalamique,  l’auteur  est  amené  à  conclure  que  dans  le  complexe  neuro-endo¬ 
crinien,  le  centre  nerveux  apparaît  c.omme  un  centre  d’inhibition  do  la  sécrétion  pitui¬ 
taire  antidiurétiquo.  Qu’une  lésion  minime  stimule  ce  centre,  la  polyurie  se  trouve  alors 
réalisée.  Dans  les  lésions  ])rogressives  la  polyurie  n’est  que  transitoire  par  destruction 
du  centre,  de  même  (juc  l’absence  de  polyurie  est  fréquente  dans  des  lésions  sévères  de 
la  région  hyi)üthalamique.  R.  Garcin. 

LEBON,  LOUBEYRE  et  BEGMEUR.  Un  cas  de  diabète  insipide  syphilitique. 

Guérison  par  le  traitement  spécifique.  Dul.  cl  Mém.  de  la  Soc.  Médicale  des 

Hôpitaux  de  Paris,  III'’  série,  47“  année,  n“  5,  16  février  1931,  p.  209-212. 

Chez  un  sujet  atteint  do  neuro-syphilis  et  insuffisamment  traité  sont  apparus  les 
signes  d’uii  diabète  insi|)ide  par  méningite  syphilitique.  La  lymphocytose  rachidienne, 
l’hyperalbuminosc  et  les  réactions  sérologiques  du  liquide  cé|dialo-rachidien  ont  montre 
de  façon  indubitable  qu’il  s’agissait  d’une  localisation  syphilitique  méningée.  , 

Dans  ce  cas  do  diabète  insipide  les  injections  d’extrait  pdsthypophysaire  firent  baisser 
très  rapidement  le  taux  de  la  polyurie  mais  ne  ramenèrent  cependant  pas  à  la  normale 
le  volume  des  urines.  La  ponction  lombaire  n’eut  aucun  effet  sur  la  diurèse,  mais  l’ac¬ 
tion  du  traitement  siiécifiipie  fut  aussi  rapide  que  durable.  Sous  l’influence  de  la  médica¬ 
tion  mercurielle  et  bismuthique  le  volume  dos  urines  diminua  progressivement  pour 
atteindre  au  bout  de  trois  semaines  un  taux  normal  auquel  il  se  maintient  depuis  bien¬ 
tôt  doux  ans.  Les  autours  pensent  que  dans  locas  envisagé,  il  s’agit  de  lésions  tubériennes 
jeunes  on  pleine  évolution,  encore  non  fixées  et  par  là  même  accessibles  au  traitement. 

G.  L. 
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ANALYSI'S 


SVEND  (Emanuelj.  E!tet  de  l’implantation  intrapéritonéale  d'hypophyse  de 
rats  castrés  avant  la  puberté.  Comptes  rendus  dcsséanccs  de.  la  Société  de  Bioloyie, 
l.  CVI,  n»  7,  28  février  1931,  p.  571-575. 

Il  résulte  des  expérienees  de  l’auteur  (|ue  l’effet  produit  par  les  hypophyses  prove¬ 
nant  de  rats  eastrés  est  beaucoup  plus  fort  ()ueeeluides)iypophyses  normales.  A  l’exa- 
inen  mieroseopi(|UC  les  ovaires  présentent  un  développement  plus  grand  de  tous  leurs 
éléments,  les  corps  jaunes  et  l(!  tissu  thécalutéinique  paraissant  toutefois  avoir  rela- 
tivenumt  augmenté  le  plus.  Il  semble  (|ue  l’hypophyse  de  castrat,  outre  son  effet  géné¬ 
ralement  plus  marqué,  po.ssède  aussi  plus  abondamment  encore  (|ue,  l’hyiiophyse  nor¬ 
male,  la  faculté  de  provo(iuer  la  lutéinisation.  Par  conséquent  il  paraît  raisonnable 
d’attacher  une  certaine  importance  aux  cellules  basophiles  à  vacuoles  que  renferme 
rhypoi)hyse  d’un  sujet  castré.  (1.  L. 

COELHO  (Eduardo).  L’équilibre acido-basique  dans  la  maladie  de  Basedow  et 
le  myxcedème  :  ses  rapports  avec  l’épreuve  du  métabolisme  basal.  Comptes 
rendus  des  séances  de  la  Société  de  Bioloyie,  t.  GVl,  n"  7,  27  février  1931,  p.  559- 
5Ü2. 


Dans  la  plupart  des  cas  de  maladie  de  Uasedow  la  réserve  alcaline  ne  s’est  pas  montrée 
diminuée,  ce  ejui  ne  confirme  pas  l’cqdnion  de  certains  auteurs  (|ui  admettent  que  cette 
maladie  est  caractérisée  par  uu  état  d’acidose.  Il  y  a  acidose  forte  nni(iuement  dans  les 
cas  d(!  «  coma  basedowicum  ».  L’éiiuilibre  acido-basi(iue  est  indépendant  du  degré 
d’augmentation  du  métabolisnn^  basal.  On  n((  doit  pas  acciqiter  la  mesure  de  lu  réserve 
alcaline  c.omme  moyen  <liugnostic  d(!  la  maladi(!  de  llas((dow.  l.es  mahuhis  atteints  de 
niy.xmdùme  peuvent  présenter  une  légère  acidose.  Gett(!  constal.ation,  tout  en  corrobo¬ 
rant  les  faits  antérieurs,  ne  confirme  pas  riiypothè.sede  lasoi-disant  acidose  <le  l’hyper- 
thyroïdisme.  O,  j,. 


ARON  (Max).  Recherches  sur  les  indices  d’activité  de  la  préhypophyse  selon 
l’âge  et  l’espèce,  par  la  méthode  du  titrage  physiologique  de  l'hormone  dans 
le  milieu  intérieur,  et  sur  leur  correspondance  avec  les  manifestations  mor¬ 
phologiques  de  l’activité  de  la  thyroïde.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société 
de  Bioloyie,  t.  GVl,  n“  7,  27  février  1931. 

VAN  CAULAERT  (C.),  ARON  (M.)  et  STAHL  (J  ).  Sur  la  présence  de  l’hormone 
préhypophysaire  excito-sécrétrice  de  la  thyroïde  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  et  sur  sa  répartition  dans  ces  milieux  et  dans  l’urine. 

Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  Bioloyie,  t.  G\'l,  n»  7,  27  février  1931, 
p.  (107-009. 

L’hormone  préhypo[)hysaire  excito-sécrétrice  de  la  thyroïde  est  présente  dans  le 
sang  et  le  li(iuide  céphalo-rachidien  aussi  bien  que  dans  l’urine  che/.  l’homme  et  les 
autres  mammifères.  Sa  concentration  dans  le  sang  et  sa  concentration  dans  l’urine  sont 
en  correspondance  étroite  l’une  avec  l’autre,  la  première  demeurant  plus  élevée.  On 
dispose,  par  l’injection  de  sérum  sanguin  humain  à  de  j(mnes<'.obayes,  d’une  technique  de, 
titrage  de  l’hormone  au  cours  des  étals  pathologiques  (pii  intéresse  la  préhypcqdiyse 
et  ipii  complète  ou  su|)plée  celle  ipii  a  été  proposée  par  rurt  des  auteurs,  basée  sur 
des  injections  d’urine.  On  trouve  là  une  [iremière  démonstration  de  la  possibilité 
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PAYENNEVILLE  (J.)  el  GAILLIAU  (F.).  Acromégalie  avec  syndrome  adiposo- 
génital  et  glycosurie  d’origine  syphilitique.  Presse  médicale,  n»  21,  14  mars 
l'JSJ,  p.  380-384. 

Observation  uiiatoino-cliiiiqiiu  d’un  cas  de  syndrome  adiposo-génital  avec  glycosurie 
et  acromégalie  d’origine  sypiniilique.  Les  auteurs  estiment  que,  d’après  leurs  constata¬ 
tions  iiistologiques,  cette  observation  paraît  confirmer  la  conception  de  Collin.considé- 
rant  riiy[)oi)hyse  comme  une  glande  neurocrine.  Elle  leur  paraît  aussi  démontrer  qu’au 
cours  de  la  sypliilis  les  glandes  endocrines  peuvent  jouer  un  rôle  fonctionnel  perturbé 
ou  exacerbé,  et  qu’il  y  a  lieu  d’envisager  leur  liyperplasie  au  môme  titre  que  les  pro¬ 
cessus  tumoraux  glandulaires  dans  l’étiologie  do  certains  cas  d’acromégalie  et  dans 
certains  syndromes  endocriniens. 

JACQUET  (Paul)  et  E'VEN  (Roger).  Poussée  de  basedowisme,  aiguë  et  transi¬ 
toire  consécutive  à  la  grippe.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  Médicale  des  Hôpilaux  de 
Paris,  111”  série,  47”  année,  n“  il,  IG  mars  1931,  p.  374-377. 

Un  liomme  do  42  ans  l'ait  une  poussée  explosive  de  basedowisme  au  décours  d’une 
grijipe.  Le  fait  dominant  dans  cotte  observation  a  été  un  arnaigrissementextraordinaire- 
ment  rapide  et  intense,  tel  qu’en  7  jours,  le  malade  avait  ])erdu  11  kilos. 

Fait  non  moins  remarquable  :1e  malade  a  repris  7  kilos  de  son  poids  en  un  mois,  ra¬ 
menant  son  métabolisme  de  50,5  à  44,9  on  l’espace  de  24  jours. 

11  ne  s’agit  pas  là,  selon  toute  vraisemblance,  d’une  maladie  do  Basedow  aiguë  et 
primitive  décJancliée  i)ar  la  grippe,  mais  d’une  poussée  aiguë  cliez  un  Basedowien 
antérieur,  à  forme  fruste,  vraisemblablement  méconnu  jusque-là.  Le  malade  a  été 
soumis  à  un  traitement  iodé  intensif,  mais  les  auteurs  n’osent  attribuer  au  traitement 
lu  remarciualde  amélioration  qui  est  survenue.  G.  L. 

CABITTO  (Luigi).  Les  fonctions  endocrines  dans  les  psychoses  (Le  funzioni 
endocrine  nelle  psicosi).  Hivisla  speriincnlulc  di/renialria  e  mcdicina  legale  delle  alie- 
nurfoni  mc/ifn/j,  vol.  L IV,  30  juin  193Ü,  l'asc.  II,  et  30  septembre  1930,  l'asc.  111, 
p.  412-405  et  535-559. 

Dans  toutes  les  maladies  mentales,  selon  l’auteur,  il  existerait  des  altérations  tbyro'f- 
diennes,  d’ailleurs  variables  et  pouvant  être  ducs  à  un  liypo  ou  un  liyper-l’onction- 
nement  de  la  glande.  G.  L. 

CHALLIOL  (Vittorio).  Un  cas  d’achondroplasie  (Su  un  cuso  di  acondroplasia). 
{Archiviu  generale  di  Neurologia,  Psichialria  e  Psicoanalisi,  vol.  XI,  fasc.  IV,  31  dé¬ 
cembre  1930,  ]).  349-359. 

Etude  clinique  et  radiologique  d’un  cas  d’acliondroplasic  (juico'incideayec  un  spina- 
bifida  occulta,  avec  des  signes  de  vagotonie  et  d’bypertbyroïdisme,  augmentation 
notable  du  métabolisme  basal  et  valeur  du  pll  abaissée.  G.  L. 

ALDO  RONCATO.  Doigts  hippocratiques  et  début  d’acromégalie.  Rijorma 
medica,  47”  année,  n“  10,  2  mars  1931. 

NIGRIS  (G.  de).  Hermaphrodisme  féminin  et  psychisme  masculin  chez  un 
dégénéré  (Pscudoerinafroditismo  femminile  e  mascolinismo  psichico  in  soggetto 
degencrato).  y\.rchimn  generale  di  Neurologia,  Psichialria  c  Psicoanalisi,  vol.  XI 
l’asc.  IV,  31  décembre  1930. 
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SEBEK  (M.-J.)  cl  DOSUZKOV  (Th.)-  Les  réflexes  de  posture  élémentaire,  le 

tonus  musculaire  et  le  sympathique.  lieinie  neuruloyiqm  Ichique,  1930,  11“»  7-8. 

Les  oxpérieiiccs  cliniques  des  auteurs,  laites  à  la  clinique  neuroloffique  du  prof.  Has- 
kovec  de  Prague,  durant  les  .9  dernières  années,  montrent,  en  ce  qui  concerne  les  ré¬ 
flexes  de  posture,  les  résultats  suivants  : 

On  a  rencontré  la  diminution  ou  l'abolition  des  réflexes  de  posture  dans  les  états  .sui- 

1“  Chez  les  nourrissons  dans  les  conditions  normales.  On  a  examiné  55  nourrissoas  en 
bonne  santé,  ilgés  (h!  7  jours  Jus([u’:i  10  mois.  L’abolition  des  réflexes  de  posture  était 
régulière  Jusqu’à  l’àge  de  ;>  mois. 

2®  Dans  les  lésions  musculaires.  Dans  les  cas  de  dystrophie  musculaire  ])rogres.sive, 
les  réfle.xes  de  posture  étaient  régulièrement  abolis,  mais  l’arél'lexic  de  posture  se 
montrait  plus  tard  que,  l’aréfle.xie  tendineuse. 

3»  Dans  les  lésions  du  neurone  ])éripliérir[ue.  Dans  les  cas  do  névrites,  ])olynévriles, 
poliomyélites,  tabes  dorsal,  pseudotabes  d’origine  différente,  syrmgt)iny61ies,  les  ré¬ 
flexes  de  [josture  étaient  diminués  et  plus  souvent  abolis. 

4“  Dans  les  lésions  de  la  sensibilité  profonde.  Outre  les  .syndromes  périphériques  déjà 
mentionnés  (surtout  tabes  dorsal  et  pseudotabcs),  on  a  noté  la  diminution  ou  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  de  posture  dans  les  syndromes  centraux,  c’est-à-dire,  dans  le  syndrome 
tlialami(iue  et  le  syndrome  sensitif  cortical.  La  majorité  des  cas  observés  du  syndrt)me 
tlialamique  montrait,  il  est  vrai,  des  syini)tômes  pyramidaux,  mais  il  y  avait  aussi  des 
cas  sans  lésion  pynimidale.  Kn  ce  (pii  concerne  le  syndrome  sensitif  cortical,  on  a 
observé  4  cas,  dont  seulement  un  cas  présentait  la  diminution  bilatérale  des  réflexes 
de  posture.  Mais  il  y  avait  une  hémiplégie  pyramidale. 

5»  Dans  les  lésions  cérébelleuses. 

6“  Dans  les  lésions  du  système  pyramidal.  Les  expériences  des  auteurs  avec  les  hémi¬ 
plégies  et  paraplégies  .spasmodiques  d’origine  artérioscléro tique,  syphilitique  et  cado- 
curditique,  sont  d’accord  avec  les  descriptions  classiques. 

7“  Dans  les  syndromes  hyperkinéliipies  et  hypotonicpics.  On  a  noté  l’hyponétlexie 
jiosturale  dans  la  chorée  d’origine  différente  (artériosclérotique,  sénile,  infectieuse,  hys¬ 
térique)  et  dans  l’alhélose. 

L’exagération  des  réflexes  <le  posture  existe  régulièrement  dans  les  lésions  du  syslèino 
extrapyramidal.  Dans  la  paralysie  agitante,  maladie  de  Wilson  ot  catatonie,  on  observe, 
d’après  les  expériences  des  auteurs,  toujours  l’exagération  des  réflexes  de  postuj'c. 
Le  syndrome  parkinsonien  encéi)haliti(|ue  présente,  dans  une  grande  majorité  des  cas, 
l’exagération  typi(im(  des  m(hnes  réflexes.  Dans  les  cas  avec  prédominauce  du  tremble¬ 
ment  sur  la  rigidité,  l’exagéraliori  des  réflexes  do  posture  n’csl  pas  si  régulière.  Dans 
les  liémisyndromes  parkinsoniens  on  a  observé,  outre  l’exagération  typique  des 
réflexes  de  posture  du  côté  plus  rigide,  aussi  des  cas  où  ces  réflcxtss  étaient  plus 
exagérés  du  côté  moins  liypertüiiiqu((. 

D’ailleurs,  on  a  observé  l’hyperrétlcxh!  de  posture  dans  la  majorité  des  cas  do  chor6(i 
et  d’athétose  hypertonique,  dans  la  pseudosclérose  et  le  syndrome  lenUculaire  «inilc. 
D’après  les  expériences  des  auteurs,  un  peut  constater  l’hyperréfle.xie  posturale  aussi 
dans  les  cas  d(!  syndromes  lenticulaires,  où  existent  les  signes  [(yramidaux. 

On  a  observé  l’exagération  des  n'd'lcxes  de  [wsture  aussi  dans  quelques  eus  de  P.  <«., 
Syphilis  cérébrospinale,  sclérose  eu  plaques  et  maladie  de  Little,  dont  les  tableaux 
cliniques  muntraienl  lu  prédominance  dus  signes  ((xtrapyrauiklaux. 

En  ce  qui  concerne  l’antugonismc  régulier  entre  l’intensité  des  réflexes  de  posture  et 
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<lfts  réflpxes  tendineux  et  cutanés,  on  a  observé  100  sujets  en  bonne  santé.  Or  on  a 
l’égulièrement  constaté  une  exagération  légère  des  réflexes  de  posture  chez  des  sujets 
ciui  présentaient  des  réflexes  tendineux  faibles.  Au  contraire,  chez  des  individus  dont 
la  l'éfleciivite  lèfidinetiife  était  assez  peononcée,  même  exagérée,  les  autéiirs  ont  noté 
un  affaibllsserrtent  deS  réflexes  de  posture. 

Vu  l'état  lypi(j\ié  des  réflexes  do  pristiire  dans  deux  grandes  catégories  de  lésions 
pathologiques,  c’est-à-dire  dans  les  syndromes  pyramidaux  et  extra-pyramidaux  et  vu 
la  conception  moderne  de  l’innervation  végétative  du  muscle  strié,  on  a  étudié  l’état 
fonctionnel  du  sympathique  dans  les  syiulromcs  mentionnés.  Or,  on  a  noté  dans  les 
syndromes  pyramidaux,  où  les  réflexes  de  posture  étaient  abolis,  toujours  une  hyperirr!- 
tabilité  de  l’orthosympathlque,  tandis  que  les  syndromes  extrapyramidaux  avec  les 
réflexes  de  posture  exagérés  étalent  accompagnés  d’une  hyperirritabllité  du  parasym¬ 
pathique.  Après  application  des  substances  pharmacodynamiques  on  a  observé,  ré¬ 
gulièrement,  une  modification  des  réflexes  de  posture  coexistante  avec  colle  de  la  for¬ 
mule  végétative.  11  y  avait  toujours  un  parallélisme  déterminé  en  ce  ([ui  concerne  les 
deux  modifications.  Ainsi,  après  application  d'atropine  dans  le  syndromé  parkinso¬ 
nien,  oh  pouvait  noter  une  diminution  do  la  vagotonie.  C’est  aussi  chéz  des  sujets  sains 
où  on  a  observé  chez  les  vagotoniques  une  exagération  des  réflexes  de  posture,  tandis 
fpie  les  SympathicotonlqUeS  montraient  les  mêmes  réfléXés  diminués. 

Vu  ces  faits,  les  auteurs  sont  d’avis  que  c'est  le  système  sympathique  qui  inter¬ 
vient  dans  le  mécanisme  des  réflexes  de  posture  et  spécialement  la  componente  para¬ 
sympathique  de  l’Innervation  Végétative.  L'exagération  de  la  componente  parasympa¬ 
thique  du  tonus  musculaire  fait  apparaître  aussi  l’exagération  des  réflexes  de  posture, 
sa  diminution  jiroduit  de  même  la  diminution  des  réflexes  do  posture. 

A. 


ROGER  (Henri).  Les  athétoses.  Pnn/t  mhUcal,  21"  année,  n”  7,  14  février  1931, 
p.  145. 

A  propos  tl’une  observation  particulière  d’athétosc  chez  un  enfant  de  13  ans,  l’auteur 
étudie  les  <liffépcntes  formes  cliniques  de  l’alhétosc  et  en  discute  les  diverses  concep¬ 
tions  ptiysio-pathologiques.  O.  L. 

GOUGEROT  cl,  BESANÇON  (Jean).  Sclérodebitiie  en  bandes  horizontales. 

nul.  (/r  1(1  Snc.  franc,  de  lkrmnloh(il(‘  cl  de  Sijphiliiirnphii',  n“  i,  janvier  1931,  p.  51- 
53. 

Chez  un  homme  de  .32  ans  on  constale  l’existence  de  trois  bandes  borizontales  do 
sclérodermie  étagée  sur  la  moitié  droite  du  tronc.  Les  trois  bandes  sont  survenues  suc¬ 
cessivement  et  les  auteurs  eu  discutenl.  la  pathogénie. 

LOÜST'E  et  JUSTER.  Ërythrocyanose  unilatérale  de  la  jambe  gauche  après 
un  traumatisme  ayant  déterminé  une  parésie  de  la  jambe  gauche,  nul.  de  la 
Soc.  franc,  de  Dermalnlngic  cl  de  SijpInliçiCaphir.  n"  I,  janvier  l!)3l,  [).  20-27'. 

t.’érythrocynnose  unilatérale  apparut  progressivement  au  niveau  d’une  jambe  qui 
a  été  isolément  atteinte  de  parésie  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Les  auteurs  insistent 
sur  le  fait  rpie  la  malade  qui  avait  chaipie  liiver  des  engelures  des  membres  inférieurs 
n’en  présente  plus  depuis  le  traurnal.isme,  c’est-à-dire  depuis  (teUX  hivers,  que  sur  la 
jambe  cyanotique.  Cette  particularité  ciiniqueleur  paraît  démontrer  que  l'érythrocya- 
nose  est  un  terrain  favoralde  au  dével(q)pemcnt  do  certaines  dermatoses,  comme  h  s 
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enf'elures,  li>s  üibiüTuilidos  (jiii  ii]i]}yriiiss(;]il.  suri, ont  l’Iiivrr  avi'c  l’oxyccrIjiUioii  d(i  ly 
oyanose.  C.  L. 

RICHON,  GIRARD  et  HENNEQUIN  (M“").  Syndrome  du  ganglion  géniculé. 
Paralysie  faciale  et  adénite  prééruptives.  Uni.  et  Mém.  de  la  Soc.  médicale  df'.s' 
Hôpitaux  de  Paris,  1 1  !'■  série,  dV'  année,  n“  t>,  10  drvruT  lO.'il,  p.  2.33-2.30. 

A  la  suite  d’un  syndrome  douloureux  passaffer  survient,  chez  un  homme  de  42  ans, 
une  jiaralysie  faciale  périidiérique,  avec;  trouilles  auditifs,  suivie  ipiatre  jours  aiirès  d’une 
éruption  de  zona  localisé  sur  la  moitié  correspondante  de  la  langue  ctdu  voile  du  palais, 
sur  le  conduit  auditif  externe  et  l’antitragus.  Los  auteurs  pensent  cpi’il  s’agit  là  d’un 
syndrome  typique  du  ganglion  génieuléet  ils  en  analysent  longuement  la  pathogénie. 
Ils  insistent  enfin  sur  la  gravité  do  cette  [laralysie  faciale  ([ui  est  aussi  marquée  au  hout 
de  cin(|  mois  (pi’aii  premier  jour  et  a  nécessité  une  hlé[)haroplastie.  (i.  L. 

OBARRIO  (Juan-M.).  La  stupeur  dans  le  syndrome  parkinsonien  (El  estiipor 
es  un  sindroine  parkinsoniano).  Semana  méilica,  n“  4.3,  1920,  ji.  1-94. 

L’état  stuporeux  révèle  l’existence  d’un  syndrome  parkinsonien  par  ras[)ect  de  la 
face  et  de  l’attitude.  Le  syndrome  mental  et  hématologiipio  jierrrMd.d’ldentifier  nosolo- 
giiiuement  l’état  stuporeux.  Pour  l’auteur  la  stupeur  manifeste  une  lésion  cérébrale 
([ui  doit  être  située  au  niveau  du  locus  niger  et  du  système  pallidal,  étant  donné  son 
aspi'ct  identiipie  à  celui  de  la  maladie  de  l'arkinson.  (1.  L. 


LEROY  (A.).  Automatisme  ambulatoire  chez  une  encéphalitique  hypertonique. 
Journal  de  Neuroloqie  et  de  l'si/cldidrie  liehje,  31"  aimée,  n"  2,  février  19.31,  p.  III- 
114. 

Une  malade  de  33  ans  entre  à  l’asile  pour  état  de  dépression  avec  tentative  de  sui¬ 
cide.  Elle  est  enceinte  et  [irésente  en  outre  des  signes  d’encéphalite.  Elle  présente,  des 
accès  d’automatisme  ambulatoire.  Après  une  courte  aura,  elle  se  met  à  c.oiirir,  renver- 
•sant  tout  sur  son  passage  et  sautant  même  par-dessus  les  lits.  Ihmdant  tout  le  cours 
de  l’accès  elle  a  les  yeux  grands  ouverts  et  paraît  terrorisée.  Elle  ne  semble  pas  com- 
jirendre  ce  (pi’on  lui  dit  pendant  la  crise  et  n’exécute  pas  les  ordres  ipi’on  lui  donne. 
Après  la  crise,  la  malade  a  la  sensation  d’avoir  été  «  drôle»,  elle  est  épuisée,  éprouve  le 
besoin  de  dormir  (d.  souvent  mOme  s’endort  pendant  ipiehpie  temps  la  tète  ap|)uyée  sur 
une  table. 

Il  est  intéressant  de  noter  ([iie  le  père  de  la  malade  était  un  alcooliipie  et  (pi’un  frère 
et  une  sieur  de  la  malade  sont  des  épiliqillques  avérés.  (1.  L. 

GUILLAIN  (Georges),  LÉCHELLE  (P.)  et  GARCIN  (Raymond).  La  polyglo¬ 
bulie  de  certains  syndromes  hypophysaires  et  hypophyso-tubériens.  Comptes 
rendus  des  séances  de  la  Société  de  liioloyie,  t.  CVI,  n"  7,  27  février  1931,  p.  513-518. 

Dans  un  certain  nombre  de  syndromes  hypniihysaires  et  hypophyso-tubériens  (dia¬ 
bète  insijiide,  syndrome  adiposo-génilal  et  acromégalie),  les  auteurs  oïd.  pu  oliserver 
l’existence  d’une  polyglobulie  nette  avec  ou  sans  érythrose.  Au  iioint  de  vue  jialho- 
génique,  les  auteurs  admettent  comme  vraisemblable  l’existeucit  à  la  base  du  cerveau 
d’un  véritable  centre  de  l’érythropolèse  dont  l’irritation  provoquerait  une  suraidivité 
fouidionuelle  de  la  moelle  îles  os.  (J.  L. 
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VAN  BOGAERT  (Ludo)  et  INGELBRECHT  (Paiü).  Syndrome  rigide  progres¬ 
sif  avec  spasme  de  torsion  en  avant.  Journal  de  Neurologie  el  de  Psychialrie  belge, 
année,  n“  2,  février  1931,  p.  116-121. 

Chez  une  enfant  arriérée  par  suite  d’une  encéphalite  banale  de  la  première  enfance 
ayant  laissé  comme  sé(iuelles  une  mono-parésie  brachiale  el  des  troubles  du  langage, 
on  voit  survenir  vers  l’ége  de  5  ans  un  spasme  de  torsion  en  avant,  des  troubles  de  la 
déglutition,  une  rigidité  progressive,  avec  mouvements  athétoïdes,  enfin  une  parésie, 
des  mouvements  d’abaissement  du  regard.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  vraisembla¬ 
blement  d’uu  état  dysmyélinique  des  noyaux  gris  et  ils  insistent  sur  le  long  temps  de 
laleiuu?  entre  l’incident  encéphaliliipie  et  le  début  du  processus  dégénératif.  G.  L. 

WORMS.  L’examen  de  la  fonction  vestibulaire.  Archives  de  Médecine 
H  de  Pharmacie  militaires,  I..XCIV,  n»  1,  janvier  1931. 

ROGER  (Henri)  et  CRÉMIEUX  (Albert).  Les  hémiplégies  par  spoliation  san¬ 
guine  abondante.  Marseille  Médical,  67''  année,  n"  21,  25  octobre  1930,  )).  117- 
135. 

Ilevue  générale  de  la  (juestion  à  propos  d’une  observation  personnelle. 


ROGER  (Henri).  A  propos  de  trois  cas  de  narcolepsie.  Marseille  médical, 
OS''  année,  n"  1 ,  5  janvier  1931 . 

WERNOE  (Th.-X.).  Réflexe  strié  des  extrémités  supérieures  mis  en  évidence 
par  l’excitation  faradique  bimanuelle  (Durch  Bimanuelle,  faradische  reizung 
hervorgerufene  strlilre  réflexe  an  den  ol)eren  extremilillen.)  Acia  psgchiairicaet  neu- 
rologica,  vol.  VI,  fasc.  1,  1931,  p.  107-119. 

On  sait  qu’une  excitation  faraditpie  bimanuelle  forte  de  la  musculature  supérieure 
chez  l’homme  provoque  normalement  une  pronation  avec  flexion  de  l’articulation  du 
poignet  et  du  coude.  Chez  un  grand  nombre  de  malades  présentant  un  syndrome  strié, 
sans  aucun  signe  d’atteinte  périjihérique  ou  médullaire,  on  observe  des  anomalies  de  ces 
réflexes  provoquées  par  l’excitation  faradi(]ue,  par  exemple  des  mouvements  d’exten¬ 
sion  au  lieu  de  mouvements  de  flexion.  L’auteur  discute  la  physiologie  et  la  physiologie 
pathologi(|ue  de  ces  phénomènes.  11  pense  que,  lorsque  l’excitation  faradique  bima¬ 
nuelle  provoque  des  réflexes  atyitiques,  il  s’agit  de  paralysie  fonctionnelle  d’origine 
striée.  G.  L. 

LABRY  (R.)  et  ROUGIER  (M‘‘”  Z).  Irradiation  douloureuse  haute  avec  syn¬ 
drome  de  névralgie  phrénique  droite  dans  les  inondations  péritonéales  au 
cours  do  la  grossesse  tubaire.  Gynécologie  el  obslélrique,  t.  XXllI,n‘>2,  février  1931, 
p.  104-11'!. 

Quatre  observations  d’inondations  péritonéales  par  rupture  de  grossesse,  tubaire  dans 
lesquelles  une  névralgie  du  phrénique  droit  s’est  manifestée  d’emblée.  G.  L. 

MALAN  (A.).  Syndrome  de  Gradenigo  bilatéral.  Do  l’importance  de  l’examen 
radiologique  des  pyramides  pétreuses  dans  ce  syndrome.  Annales  d’olo- 
laryngologie,  n»  2,  février  1931,  ji.  129-13G. 

Dans  celte  observation  la  lésion  de  la  6"  paire  fut  bilatérale  el  le  processus  infectieux 
otilicpje  a  envahi  le  rocher  puislecor[is  du  si)héiioïde  et  enfin  la  pyramide  du  côté  opposé, 
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déterminant  en  dernier  lieu  une  Icptoméninaile  de  la  I)aso  (|ui  emporta  la  malade.  I.e 
diagnostic  radiolniïlquc  do  la  double  lésion  p(''(Teiise  fut  précoce  et  précéda  de  trois 
semaines  l’apparition  de  la  paralysie  de  l’abducteur  du  côté  opposé  fi  l’otite. 

(1.  1„ 

LAUBRY  (Ch.),  BROSSE  (M»»  Th.)  id  VAN  BOGAERT  (A  ).  Œdème  angioneu¬ 
rotique  et  crises  solaires.  Etude  de  la  circulation  artério-capillaire. Bnf.  el 
Mêm.  de.  la  Soc.  medicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  111°  .série,  ■l>'aanée,  n"  9,  Ifimars  1931, 
p.  378-.38i>, 

Observation  d’une  malade  de  28  ans  qui  présente  des  crises  épigastriques  doulou¬ 
reuses  ((ul  surviennent  clia((ue  mois,  sont  (pielquefois  lumeriHuolles  et  siéeent  au  délnit 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  erises  s’accompagnent  souventde vomissements  et  la 
durée  totale  il’iine  crise  com|ilét(!  ne  dépasse  en  général  pas  24  heures,  il  existe 
d’autre  part,  chez  celte  b  mme,  des  œdèmes  fufraces,  mais  moins  fréquents. 

Considérant  que  ces  œdèmes  de  Quincke  et  les  crises  solaires  représentaient  des 
manifestations  de  fierturbatlon  sympathique,  les  auteurs  ont  confirmé  cette  hypo¬ 
thèse  parl’examrn  de  la  circulation  pérlphéri(pie  et  ils  exposent  les  résultats  de  leur 
étude  à  ce  point  do  vue,  C.  C. 

RATHERY  (F.)  el  SIGWALD  (J.).  Erythromélie  de  Pick-Herxheimer  et  para- 
apasme  facial  bilatéral.  Pal.  el  Mém.  de  la  Soc.  MMicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
47°  année,  111°  série,  n"  3,  0  mars  1931,  [i.  341-391. 

Les  auteurs  ont  observé  chez  une  femme  do  00  ans  la  coexistence  d’un  paraspasme 
facial  avec  une  érythromélie.  I.’affection  cutanée  a  évolué  progressivement  et  sans 
rémission  pendant  9  ans,  en  passant  par  deux  stades  succe.ssifs  :  d’abord  un 
stade  d’érythème  infiltré,  ensuite  un  stade  atrophique  avec  amincissement  et  disten¬ 
sion  de  la  peau.  Le  paraspasme  facial  (pii  a  évolué  parallèlement  a  débuté  plus  tôt  il 
y  a  une  vingtaine  d’années.  A  cette  épmpie  sont  survenues  des  contractions  involon¬ 
taires  de  lu  face,  surlout  à  l’occasion  de  la  fatigue.  11  s’agit  d’une  malade  obèse  (pii 
pesait  1 1.9  kilos  à  .99  ans  et  dont  la  vie  génitale  a  été  normale.  Pour  ce  qui  est  du  spasme 
facial,  les  globes  oculaires  eux-mèmes  sont  immobilisés  au  cours  des  grandes  crises. 

Cette  affection  ((ui  parall  plus  fréipienle  dans  l’I'hinqie  centrale  a  été  (h'C.rite  par 
Pick,  puis  ])ar  llerxheimer  sous  le  nom  d’aerodermatite  e,broni(pie  atrophiante.  Fdle 
survient  entre  30  et  50  ans,  plus  fréquemment  chez  l’hornrne.  Flledébute  presque  tou¬ 
jours  par  les  exlrémités  des  membres  intérieurs,  s’étend  ensuite  de  l’extrémité  vers  la 
racine,  en  se  [iropageant  le  long  des  eri'tes  osseuses.  Après  le  sinde  de  tuméfaction 
érythémateuse  qui  semble  (''tre  inflammatoire,  on  voit  se  développer  une  atrophie  pro¬ 
gressive.  La  peau  se  plisse,  devient  trop  lâche,  la  sécrétion  sudorale  se  tarit,  Icspoils 
tombent.  Les  auteurs  pensent  (pie  le  synqiathiipie  joue  un  rôle  important  dans  la  pa- 
tliogénie  de  celle  affection,  pathogéiiie  ipii  parall  se  confirmer  là  par  l’existence  d’un 
paraspasme  facial.  C.  L. 

KlNO  (F.).  'Troubles  des  réflexes  dans  les  commotions  du  système  nerveux 
central  (HeflextOriingen  bel  l■■.^scll(itterungen  des  /.entralriervensystems).  Verhand- 
liiniien  der  fiesellscfia/l  deutsclier  nernenante,  Dresden,  20  septemlire  1930,  chez  W. 
Vogel  fl  Leipzig,  p.  217-223. 

On  peut  observer  de  notables  altérai  ions  des  réflexes  à  la  suite  de  commotions  rela¬ 
tivement  légères.  Il  n’y  n  donc  [las  de  jirofiortinnnalité  enire  l’imporlanee  des  altéra- 
llônt  réflexes  el  l’inlensilè  de  la  commotion  eérélirale.  0.  I,. 
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LEENHARDT  (E.),  CHAPTAL  (J.)  ri  DUFOIX  (M.).  Trois  cas  d'accidents  ner¬ 
veux  par  coup  de  chaleur.  Archiiicÿ  de  la  Société  des  Sciences  médicales,  12”  année, 
l'asc.  II,  fcvricr  1931,  [i.  140-153. 

Tniis  observations  d’accidonls  nerveux  par  coup  do  chaleur.  C.hcz  deux  do.s  malades, 
il  s’apdssail  de  réactions  inénin^'ées  du  type  des  ménin|:,dtes  aipnios  asepli(pies,  et  chez  le 

KINNIER-WILSON  (S.  A.).  Introduction  à  l’étude  de  l’hystérie  (The  approach 
lo  lhe  sludy  ol'  hysteria).  The  Journal  oj  Nenrologu  and  Psijchopallwloijii,  janvier 
1931,  p.  190-2110. 

Dans  cette  c.onl'érence  tuile  à  la  Société  royale  de  Médecine,  Kinnier-W'ilson  re¬ 
prend  l’étude  histori(pie  de  l’Iiysterie  et  insiste  sur  ses  modi  lications  idiniipies  actuelles 
dui  ne  sont  |dus  comparables  aux  accidents  constates  a  l’epoque  de.  Charcot.  Mais  si 
l’extériorisation  évolue,  le  tond  et  les  caractères  propres  demeurent. 

L’auteur  reprend  l’étude  dns  modilications  de  la  motricité  id,  de  la  sensibilité  au  cours 
de  riiystério  paralylique  ou  convulsive.  Certains  jihénomènes  vaso-moteurs  sont  parti¬ 
culièrement  diinciles  à  expliquer,  de  même  que  quelques  perturbations  dans  le,  do¬ 
maine  dns  rcl'lexes. 

La  plupart  des  troubles  observés  siitdsseul  des  modifications  d’as|)ect  physiologique 
et  la  nature  essentiellement  dynamique  de  la  névrose  parait  vraisemblable. 

Peut-être  est-ce  sur  ce  terrain  physiologique  iiliilôt  que  ]isychologi(pie  que  devront 
C'tre  étudiés  les  [iroblèiiies  encore  com|de.xes  ipie  soulève  l’étiologie  des  accidents  hys¬ 
tériques.  N.  PÉIION. 

ALPERS  (Bernard  J.)  et  GRANT  (Francis  G.).  Le  syndrome  clinique  du  corps 
Calleux  (The  clinical  syndrome  ol'  the  corpus  callosuml.  Archives  oj  Ncurolotjij  and 
Psijcliialnj,  janvier  1931,  p.  G7. 

A  pro|iüS  de  cimi  cas  personnels,  A.  et  G.  liassent  eu  revue  les  éléments  du  syndrome 
du  corps  calleuxindividualisés  par  différents  auteurs  et  commentent  leurs  observations. 
Le  syndrome  du  corps  calleux  le  plus  caractéristique  comprend  les  troubles  mentaux, 
l’hémiparésie  et  l’apraxie  motrice.  Moins  typique  mais  non  moins  significative  d’une 
lésion  tumorale  est  le  syndrome  mental,  vertigineux  et  hémiparétique  auxquels  peu¬ 
vent  s’ajouter  des  signes  d’hypertension  et  de  dyssynergie.  Tout  syndrome  d’hyper¬ 
tension  avec  signes  d’apathie,  d’indifférence  avec  perle  de  l’attention  et  changement  de 
la  personnalité  doit  faire  suspecter  une  localisation  calleuse.  11.  Gahcin. 

NICOLESCO  (I.),  HORNET  (T.)  et  RUNGAN  (V.).  A  propos  d’un  syndrome 
particulier  consécutif  à  l’atteinte  du  système  extra-pyramidalo-cérébelleux. 

Uullelins  cl  mémoires  de  la  Sociélé  medicale  des  nùpilauxdc  liHcaresl,n<‘  9,  novembre 
1930. 

Présentation  d’une  malade  chrétienne,  âgée  de  39  ans,  ayant  un  syndrome  caracté¬ 
risé  avant  tout  par  des  mouvements  involontaires,  qui  intéressent  la  tête  et  les  mem¬ 
bres  supérieurs. 

Ce  syndrome  tellement  particulier  s’installe  insidieusement  à  l’âge  de  25  ans,  en 
débutant  par  des  tremblements  du  membre  supérieur  droit  qui  ne  la  gênaient  pas 
trop  dans  ses  travaux  manuels;  elle  remarqua,  un  mois  après,  que  ces  mouvements 
involontaires  envahissaient  la  tête  et  le  membre  supérieur  gauche.  L’apparlition  des 
mouvements  au  niveau  de  la  tête  co'incida  avec  des  troubles  do  la  parole.  Ces  mouve- 
HKVUE  NEUROLOGIQUE.  —  T.  II,  N“  5,  NOVEMllRE  1931.  47 
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infinis  involontaires  ont  aiigmonlé  progressivinnent  iiendantuneannép,  puis  ils  se  sont 
fixfe. 

Il  ne  semble  pas  ipi’il  y  ait  ou  cio  synilroine  somblabb:  avéré  dans  son  hérédité, 
l/état  psyeliiciuo  c^st  bon. 

Soinnifi  tonte,  il  s’agit  d’un  syndrome  liy|ierkinétiipie  intéressant  les  muscles  de  la 
tète,  des  membres  supérieurs  et  dans  une  moindre  mesure  aussi  les  muscles  des  menderes 
inlérieurs.  Ces  mouvements  disparaissent  pendant  le,  sommeil. 

Los  mouvements  de  la  tête  et  des  extrémités  distales  dcis  membres  supérieurs  s’ap- 
l>arenleut  avec  les  rythmies  parliinsoniennes,  tandis  ([ue  les  mouvements  rapides  et 
puissants  dos  muscles  des  extrémités  proximales  impriment  à  ces  mouvements  un 
earaelère  complémentaire  relevatd,  du  type  cboréiipie. 

I.es  mouvements  involontaires,  très  particuliers,  sont  à  classer  elle/,  celte  malade 
dans  le  groupé  où  le  mouvement  clioréitjue  se  marie  à  la  rytlimie  parkinsonienne. 

Ces  mouvements  involontaires  s’elTectiient  sur  une  musculature  striée  dont  l’état 
postural  est  légèrement  augmenté  ;  d’autre  part,  il  y  a  une  asymétrie  topique  des  mus¬ 
cles  des  deux  moitiés  du  corps.  Kn  effet,  la  malade  est  un  [leu  torsionnéc,  et  la  txitc 
reste  tournée  vers  la  gauche  pendant  cette  activité  musculaire  continuelle  à  l’état  de 
veille. 

La  malade  présente  des  oscillations  intentionnelles  pendant  les  mouvements  vers 
un  but  indiqué.  Ces  oscillations  sont  produite, s  en  partie  par  les  mouvements  invadon- 
taires  ([ui  parasitent  l’exécution  de  l’acte  demandé  ;  en  outre,  il  semble  y  avoir  des 
troubles  de  la  régulation  cynétique  de  l’appareil  musculaire  agonisto-untagoniste,  ana¬ 
logues  à  ceux  «lu’on  rencontre  dans  les  tremblements  consécutifs  à  l’atteinte  du  système 
du  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Pas  de  troubb^s  pyramidaux  ni  sensitivo-sensu- 
riels,  ni  de  troubles  de  l’équilibration. 

Les  trouilles  moteurs  décrits  se  sont  installés  lentement,  et  les  auteurs  considèrent 
ce  syndrome,  en  rapport  avec  une  dégénéresceiua^  progressive  intéressant  principale*- 
ment  le  système  extrapyramidido-cérébellmix.  A. 


RADOVICI  (A.)  (de  llucaresl).  Le  diagnostic  de  la  paralysie  faciale.  Clinica , 
11“  0,  novembre-décembre  l'JdO,  p.  32-38,  avec  1  ligure. 

L’auteur  insiste  sur  l’existence  possible  d’une,  douleur  rétro-auriculaire,  mastoï¬ 
dienne  et  temporo-occipitale  iirémouitoire  à  l’asymétrie  faciale.  Parfois,  la  douleur  in- 
intense  est  inteqirétée  comme  une  céphalalgie;  (dlc  peut  provo<|uer  la  confusion  avec 
une  réaction  méningée  ou  un  syndrome  d’iiypertensiou  intracrânienne,  alors  qu’il 
s’agit,  en  réalité,  de  la  période  d’incubation  d’une  jiaralysie  faciale. 

Lu  recliercliedu  réflexe  palmo-mimtonnier  pernnd  de,  diagnostiquer  facilement  une  pa¬ 
ralysie  faciale  centrale  il’une  paralysie,  périphérique,  car  (!e  réflexe  persiste  ou  est  exa¬ 
géré  dans  les  lésions  centrales,  ipii  touchent  le  neurone  de  la  voie  operculo-pontine, 
tandis  qu’il  (îst  aboli  dans  la  paralysie  faciale  [lar  atteinte  des  neurones  do  la 
VIL  paire. 

J.  NlUOLIiSCU. 

GERINI  (Cesare).  Les  réflexes  de  défense,  particulièrement  les  réflexes  poly- 
cinétiques  et  rythmiques  (Sui  riflessi  di  difesa  e  spec.ialmento  su  quelti  iwlicine- 
ticie  ritmici).  //  Centdlo,  10'-’  année,  n“  1,  15  janvier  1931,  fi.  1-39. 

Hevue  générale  de  la  question  à  pro[)OS  de  plusieui-s  observations  [lersonnelles. 

G.  L. 
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RUSSETZKI  (  Joseph)  (Kazan).  Le  syndrome  pyramidal,  ArM  mcdica  Scandi- 
nauica,  LXXIII,  1930,  p.  2(10-307. 

Le  Ivavail  traite  la  question  du  syndrome  (dinif|ue  pyramidal.  Le  )(remier  e.hapitre, 
(!sl  eonsaeré  aux  troubles  de  la  inotilil.é  volontaire  :  perte  des  mouvem(mts  différenciés, 
atteinte  prépondérante,  de  ffroupes  uiu.se, ulaires  délerminés,  eontrae.tion  rapide  des 
muscles  antagonistes,  d’inscription  grapliiiiue  du  mouvement  volontaire  et  des  synci- 
nésies,  etc.  Le  second  chapitre  est  dédié  aux  réflexes  tendineux  ;  recherches  réflexo- 
mélràques,  .signification  du  mouvement  rél'le.xe  de,  retour,  amplitude  de  la  variabilité 
réflexe,  la  formule  réflexe  pour  les  procédés  de  désinhihitiou,  le  caractère  polyciii.' tique 
des  réflexes,  les  réflexes  du  type  de  flexion  plaiiLairo  des  doigts,  etc.  Les  réflexes  cuta¬ 
nés  composent  le  troisième  chaiiitrc  irinscriplion  du  réflexe  di^  IjobinsUi,  «  le  lîabinsUi 
tetimus  »  et  le  coeflicient  de  rexcitabilité  spinale,  les  zones  réflexogènes  absolue  et 
relative,  le  réflexe  plantaire  hétéro- latéral,  etc.  Dans  le  groiqie  des  signes  de  l’aul.o- 
matisme  spinal  sont  mis  les  «  ré.fhixes  doubles  »  (par  exemple  Rossolimo-llabinski).  Le. 
tonus  musculaire  est  étudié  au  point  de  vm^  louométriipie.  (d,  sidérométriquc. 

RUSSETZKI  (J. -J.)  (Kazan).  Untersuchungen  über  den  Kniesehnenreflex 
beim  Menschen.  I.  Mitteilung.  Der  normale  Kniesehnenreflex  Arcit.  j,  Psycli. 
U.  NeriKnkrankh,  L.K.K.XVR,  1,  1928,  p.  37-57. 

L’auteur  a  construit  un  réflexomètro  et  un  marteau  automatique  pour  l’étude  du 
réflexe  patellaire  (mensuration  de  l’angle  de  flexion  et  d’extension  du  genou  et  d’ins¬ 
cription  graphique  sur  un  kimographe).  Il  a  examiné  le  mouvement  d’extension  prin¬ 
cipal,  le  mouvement  de  retour  (([ui  est  aussi  de  nature  réflexe)  et  les  mouvements 
suivants-  postérieurs. 

L’examen  est  fait  avant,  pendant  et  après  le  procédé  de  dendrassik,  le  procédé  do 
compte,  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  active  du  genou  (de  2“  à  b“).  On  a 
reçu  ainsi  la  formule  réflexe,  p.  e.  «  +  — »  (une  augmentation  suivie  d’une  diminution 
du  réflexe).  Les  procédés  de  désinhibition  {.lendrassik,  compte)  donnent  la  formule 
ordinaire  (-| - )  dans  ü8  — -  7G  p.  c.,  particulièrement  chez  des  sujets  dont  le  mouve¬ 
ment  réflexe,  principal  est  de  Oo-lO”  (le  2"  groupe).  L’inversion  de  la  formule  ( - p)  est 

obtenue  pourla  plupart  descas  chez  des  sujets avecrle  mouvement  principal  plus  grand, 
de  IG»  à  25»  (les  d»  et  5»  groiq)es).  La  formule  réflexe  donne,  des  variations  analogues 
pour  la  flexion  du  genou  :  d - -  et  pour  son  (extension  : - h . 

RUSSETZKI  (J. -J.).  Untersuchungen  über  den  Kniesehnenreflex  beim  Men- 
chen.  II  Mitteilung.  Ueber  den  Kniesehnenreflex  bei  cerebraler  Hemiparese 
und  Parkinsonismus,  Archiu.  jdr  Psijclt.  u.  Neruaikrankh,  p.  G9 1-723. 

L’e.xamcn  réflcxométriipie  d’après  la  méthode,  ih-  l'auteur  [Arcli.  f.  l’sijcli.  ti.  Ntr- 
venkr.  80,  I,  1928)  a  été  tait  chez  des  malades  attciid,s  d’hénnparésie  cérébrale  (seize  ma¬ 
lades)  et  des  parkinsoniens  postencéphaliLiques  (dix  malades).  L’hémi|)arésie  céré¬ 
brale  a  présenté  pour  les  procédés  de  désinhibition  une  augmentation  de  l’amplitude 
des  mouvements  réflexes  (particulièrement  des  mouvements  de  retour),  une  augmenta¬ 
tion  de  leur  nombre,  une  inversion  de  la  formule  réflexe  { - P).  La  flexion  du  genou  a 

pg'oduit'de  même  la  formule- réflexe - p.  Les  parkinsoniens  présenlent  des  variations 

réflexes  analogues  aux  variations  normales,  mais  moindres  par  leur  amplitude.  L’ex¬ 
tension  du  genou  a  i)réseiiLé  pour  l’iiémiplégie  cérébrale  et  pour  le  parkinsonisme  la 
même  formule  réflexe - p  avec  une  amplUude  analogue  des  mouvements  réflexes. 
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1,  de  rétropulsion  et  de  latéropulsion 
ie  de  Parkinson  ou  de  parkinsonisme. 
tlf,  ;il"  iiniK'c,  !!■'  :î,  murs  l-.Cjl. 


I, S  avril  l'i.'il. 


THOMAS  (Ch.).  Les  manifestations  circulatoires  de  la  douleur  provoquée. 
Thi'sc  MAI.  Niiiiry,  I  I . 
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fin  flisparilion  du  frlycnfrnnn  hépalique.  Mais  rcttc  action  do  la  vagotonine  est  sup- 
priinéf!  par  la  douille  vafJtolomie. 

Chez  riiomnie,  les  jiremières  injections  de  vapolonine  déterminent  quelques  réactions 
subjectives  et  objectives  (transpiration,  céjilinlée,  phénomènes  vaso-moteurs,  faim, 
snmiiolenee),  non  eonilit.ionnées  uniquement  par  les  variations  de  la  glycémie,  et  net¬ 
tement  exagérées  chez  les  individus  à  Ft.  O.  C,.  [losilif.  Aux  injections  suivantes,  la  tolé¬ 
rance  devient  vite  parfaite,  (luoiipie  les  effets  objectifs  dont  il  va  Ôtro  question  per¬ 
sistent. 

L’injection  augmente  l’excitabilité  des  centres  pneumogastriques,  iV  condition  que 
cenx-ei  soient  auparavant  excitables  (réaction  positive  à  l’ésérine,  R  O  C  -4-  ).  Elle  abaisse 
la  glycémie  et  augmente  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  ;  comme  chez  l’animal, 
elle  agit  par  rinterinédiaire  du  vague,  et  l’atropinisation  inhibe  son  action,  bien  diffé¬ 
rente  par  son  mécanisme,  de  l’action  insulinique. 

Dans  la  théra[ieuti(pie  du  diabète,  on  peut  dès  l'i  présent  entrevoir  les  avantages  de 
l’association  de  la  vagotonine  à  l’insuline,  I*.  Michon. 

VAMPRÉ  (E.)  et  LONGO  (Paulino  W.).  Nouvelle  contribution  à  l’étude  des 
formes  exceptionnelles  de  sqlérose  latérale  amyotrophique.  îievuf.  sud-améri- 
r.aini’  tie  Médecine  el  de.  Chirurt/ie,  t.  Il,  ii"  (i,  juin  l‘J31,  p.  608-030. 

Description  d’un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à  forme  pscudo-polynévri- 
tifpie  supérieure  ou  polio-myélitifpfc  supérieure.  A  la  suite  d’un  traitement  radiotbéra- 
piipie,  les  auteurs  ont  pu  constater  une  amélioration  accentuée  an  point  de  vue  de  la 
trophicité  i‘t  de  la  motricité.  Ils  ilécriveni  également  nu  cas  de  sclérose  latérale  otiiyo- 
li'ophiqiie  avec  jiaralysie  labio-glosso-laryngée  et  troubles  sidijentifs  delà  sensibilité, 
un  Iroisième  enliu,  dans  letpiel  ils  ont  observé  rexistenec  île,  secoussi's  librillaires  d’in¬ 
tensité  et  de  dislj-ibutiou  exceptioiiuelles.  O.  L. 

POMMÉ  (B.),  TRICAULT  (G.)  et  DUVAL  (M.).  Au  sujet  d’un  cas 
d'hémispasme  facial  gauche.  Lyon  Médical,  n"  10,  10  mai  1031. 

\  la  suite  d’nue  eoinmolioii  de  guerre  par  explosion  d’obus,  nu  homme  de  30  ans  a 
vu  apparaiire  un  tnois  après,  îles  ehiiiies  des  |)aupi'’tres  qui  ont  gagné  progressivement 
les  groiijies  musculaires  voisijis  et  qui,  depuis  une  dizaine  d’années,  se  sont  localisées 
au  niveau  des  muscles  de  riiémiface  gauche.  I, 'étude  des  antécédents  du  sujet,  en  de¬ 
hors  de  ce  IraumaliSTjic,  rexamen  neurologique  systématiipie  et  les  recherches  complé¬ 
mentaires  ne  donneni,  aucun  renseignement,  positif.  L’exanum  sornatifpjc  est  également, 
négatif  ainsi  que  les  réaclions  sérologiques  du  sang  et  du  liipiide  céjihalo-raehidien. 

G.  L. 

DUMITRESCO  (Théodore),  GROSSU  et  ST.  CHISER.  Paralysie  récurren¬ 
tielle  gauche  accompagnant  la  sténose  mitrale  chez  une  scarlatineuse.  Dnl. 
el  Mém.  de.  la  Soe.  Médieide  des  Uâpilaar,  .3''  série,  d?'  armée,  u^  18,  D''  juin  1031  , 
|).  025-020. 

('.liez  une  jeune  tille  de  31  ans  atteinte  de  sténose  mitrale,  on  constate  pendant  les 
premiers  jours  <ruue  scarlatine  une  dysphonie  accentuée  et  des  craehata  iiémoptolques. 

L’examen  laryngoseopirpie  inontj  e  l’existence  d’une  parésie  marquée  de  la  corde  vo¬ 
cale  gauche.  A  la  radioscopie  du  ruuir  et  du  poumon,  on  ne  trouve  rien  qui  puisse  expli¬ 
quer  les  l.roiihles  de  la  phonatiou  ou  l’apparition  des  oraehnts  hémoptoI(|uc8,  si  ce  n’est 
une  dilatation  de  l’anrieule  gauche  qui  bombe  dans  l’espace  rélro-ear<iiaque. 
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GOPCEVITCH  (Marino)  (iL  ROMANIN  (Vittorio).  Une  variété  rare  de  syn¬ 
drome  excitomoteur  postencéphalitique.  Su  di  una  varicta  rara  di  sindroine 
Cficitomaloria  postoiicel'alilica.  Il  pnliclinico  (sGcUon  pratique),  38'  année,  n»  23, 
1"  juin  193/,  p.  763-7(;7. 

Descriplian  d’un  cas  de  syndiome  parkinsonien  ])nstencéplialiliquc  qui  s’accom¬ 
pagne  de  mouvements  d’aljaissemeut  de  la  mâchoire,  avec  jirotrusion  de  la  langue. 

URECHIA  (C.-I.).  Epilepsie  chez  une  cardiaque  ou  épilepsie  cardiaque.  BuL  t'I 
Mém.ile.  la  Soc.  Médicnk  des  nOpil(nu-,XlV'  série, '17'’  année, n»  17,  2G  mai  1931,  p.Sâl- 
S.j.'l. 

Une  Femme  de  39  ans  atteinte  <l’unn  sténose  mitrale  présente  depuis  deux  ans  une. 
dyspnée  d’effort  et,  fréquemment, de  rœdème  périmalléolaire. Depuis  cette  époque,elle 
a  présenté  quelques  rares  accès  d’épilepsie  nocturne  et  des  é(piivalents  caractérisés  par 
une  aura  cardiaipie  ou  sensitive  et  des  hallucinations  conscientes.  Elle  présente,  on 
outre,  des  signes  de  tétanie  fruste  intermittente  et  de  la  dysménorrhée.  L’auteur  dis¬ 
cute  les  relations  de  la  cardiopathie  et  des  phénomènes  comitiaux  et  il  estime  à  ce  jioint 
de  vue  que  l’épilepsie  doit  être  en  rapport  avec  la  tachycardie  de  cette  malade  spasmo- 
phile,  produisant  chez  elle  un  trouble  de  la  circulation  cérébrale. 

BABONNEIX  (L.)  et  THÉVENARD  (A.).  Hémihypertonie  infantile.  Gazelle  des 
nôpilaux,  104“  année,  n“  38,  13  mai  1931,  p.  731-732. 

Chez  une  enfant  do  onze  ans  qui  a  souffert  l'i  un  an  et  fi  sept  ans  de  phénomènes  con¬ 
vulsifs  transitoires,  ou  constate,  un  syndrome  d’hy|)ertonie  des  membres  du  côté  gauche 
sans  participation  du  système  i)yramidal  et  de  dystonie  d’attitude  qui  se  traduit  par 
imc  plicature  postéro-latérale  droite.  Ce.  syndrome  s’est  développé  en  trois  ans  environ 
et  rien  dans  l’examen  clinique  de  la  malade,  ni  dans  l’étude  de  ses  antécédents, ne  per- 
mel  de  lui  assigner  une  étiologie  précise.  G.  L. 

ALQUIER  (Louis).  Valeur  sémiologique  des  réactions  neuro-tissulo- 
vascul aires,  ./ounml  de  Médecine  el  de  Chinirgie  prali(pies,  numéro  du  2,ü  février  1931. 

.Sous  1(!  nom  de  réacl.ions  neuro-tissulo-vasculaires,  l’auleur  entend  les  variations 
fonctionnelles  pcrmellant  d'apprécier  l’état  de  la  circulation  dans  les  tissus  sanguins 
(‘t  lymphaliqnes.  L’étude  des  réactions  humorales  et  lym|)iiatiques  et  du  tonus  tissu¬ 
laire  permet  de  comprendre  de  nondireux  Iroubles  encore  mal  expliqués  :  ccllulile, 
douleurs,  crampes,  trouldes  neuro-végétatifs,  etc...  Les  troubles  dus  aux  seules  réac¬ 
tions  lonctionmdles  se  modifient  avec  elles  ;  ceux  qui  dépendent  d’une  lésion  plus  fixe 
ne  s’améliorent  (pie  |)lus  diflicilement. 

La  tliéraïuîuliipie  des  réactions  neuro-tissulo-vasculaires  trouve  dans  leur  étude  un 
guide  précis  qui  a  conduit  l’auleur  à  la  réflexothérapie  chiro-élcclrique  basée  princi¬ 
palement  sur  la  mise  en  Jeu  du  réflexe  neuro-végétatif  du  tonus  tissulaire. 

G.  L. 

URECHIA  (C.-I.)  et  CROZA  {!.).  Spasme  de  torsion  (type  Ziehen-Oppenheim). 

IIuI.  elMini.  de,  la  Soc.  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  III“  série,  47“  année,  n»  14, 
4  mai  1931,  p.  0.90-652. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  spasme  de  torsion  en  évolution  qui  intéresse  la  tête,  le  tronc,  le 
membre  supérieur  gaucho  et  qui  s’est  installé  insidieusement  il  y  a  deux  ou  trois  ans 
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celtn  dystonie.  Kn 


lue.  Jtiil.  H  Mém.  de  la  Soc.  .Médicale  de.s  HÔpilatu- de.  I‘ari^,  I  I  I"  série,  47''  a 
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à  des  troid)les  sensitifs  de  type  syrin^omyé 
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POPEA  (A.)  et  D1]\Æ01jESC0  (Alfred)  (de  tUicarest).  L'étiologie  elle  traitement 
de  la  céphalée  pubérale.  fiulletins  i:l  mémoires  de  la  Soc.  Médicale  des  Hôpitaux  de 
liucarcsl,  n"  4,  avril  1930. 

La  céphalée  pubérale  est  le  résultat  d’une  dysfonction  hypophysaire  propre  à  oel 
ilije.  La  céphalée  j)uhérale  est  atl.ribuée  à  une  dilatation  des  vaisseau.v  de  la  hase  du 
cerveau  et  de  leurs  ramifications  méningées. 

Les  auteurs  préconisent  l’opothérapie  à  hase  d’extraits  totaux  d’hypophyse  et  de 
surrénale  comme  traitement  de  ce  syndrome.  1.  Nicolesco. 

KREINDLER  (A.)  et  GRIGORESGO  (D.)  (de  Bucarest).  Contribution  à  l’étude 
des  syndromes  infundibulo-tubériens.  Syndrome  infundibxilo-tubérien  chez 
un  pseudo-bulbaire.  Spilalnl,  n"  12,  décembre  1930,  p.  4()G-4G9. 

Les  auteurs  relatent  l’observation  d’un  malade  pseudo-bulbaire,  qui  présentait  en 
outre  une  hypersomnie  et  une  hypothermie,  avec  inversion  du  rythme  thermique.  Chez 
ce  malade  on  a  trouvé  une  létfère  hypercalcémie  et  une  hyperiflycorac.hie.  Il  existait 
aussi  une  hyperexcitabilité  du  système  véfféLatif.  Il  semble  donc  qu’il  s’agit  dans  ce 
cas  d’un  syndrome  inrundihulo-tut)érion,  qui  complitiue  les  troubles  pseudo-bulbaires. 

J.  Nicolesco. 

PAULIAN  (D  ),  BISTRICIANU  et  ARIGESCO  (de  Bucarest).  Encéphalite  épi¬ 
démique  forme  myoclonique  ou  myorythmique  avec  troubles  mentaux  du 
type  confusionnel  (lïncefalila  epidemica,  forma  mioclonica  sau  mioritmica  eu  tur- 
burari  mintale  de  tip  confusional).  Spilalul,  n»  4,  avril  1931,  p.  I53-1G2,  avec  9  0- 

Exposé  anatomo-clinique  d’un  cas  qui  montra  anatomiquement  des  lésions  inflama- 
matoires  et  dégénératives  au  niveau  du  locus  niger,  de  la  substance  grise  péri-aquedu- 
culaire  et  des  noyaux  protubérantiels. 

Il  y  avait,  en  outre,  des  lésions  diffuses,  qui  intéressaient  le  système  nerveu.x  et  no¬ 
tamment  le  cortex  cérébral.  ,1.  Nicolesco. 

NIGOLESGO,  HORNET  (T.)  cl  RUNGAN  (V.).  Tumeur  de  la  substance  blan¬ 
che  du  cerveau  droit.  Bullelins  el  mémoires  de  la  Sor.  médicale  des  Ilôpilanx  de  Bu¬ 
carest,  n"  S,  octobre  1930. 

Démonstration  macrnsco))i(|ue  et  microsnqiique  d’une  tumeur  cérébrale  située  dans 
le  territoire  de  l’artère  cérébrale  antérieure.  Bette  tumeur  s’est  dévelop|iée  aux  dépens 
des  éléments  de  la  gaine  de  Virchow-Bohiii.  A. 

NIGOLESGO  (I.)  et  HORNET  (T.)  (de  Bucarest).  Quelques  données  sur  les  para¬ 
plégies  d’origine  cérébrale  (Cateva  date  asuprii  para|)leguIor  de  originii  cere- 
brala).  Bomaniü  medicala,  n"21,  novembre  1930,  p.  281-282. 

Etude  anatomo-clinique  concernant  les  principaux  types  do  paraplégie  d’origine 
cérébrale  et  classillcation  de  leur  variétés.  A. 

NIGOLESGO  (I.),  HORNET  (T.)  et  RUNGAN  (V.).  Ramollissement  sylvien 
total.  Bullelins  et  mémoires  de  la  Soc.  médicale,  des  Hôpitaux  de  Bucarest,  ne  8,  oc- 
lobre  1930. 

Présentation  des  pièces  de  rhémisjdière  cérébral  droit,  intéressé  par  un  ramollisse¬ 
ment  tolal,  situé  dans  le  territoire  irrigué  par  l’artère  sylvienne. 
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I-ODOVICO  MENCARELLI.  Formation  osseuse  cérébrale  (Focolaio  nssco  dol 
corvcllo.  ConKiiloni/ioni  di  islopuloloftia).  tiivisla  sprrimmiale  di  jrminlria  e  mcdicimt 
légale  delle  alicnazioni  menlnli,  vol.  I.V,  lasc.  I,  31  mars  1931,  Ji.  lül-113. 

A  propos  truiie  obsorvaliori  d’uiir  lormation  ossouso  coràbrale  survenue  au  niveau 
d’une  cavilé  kystique,  l'auteur  eliere.he  à  déterminer  les  cnrar,l(''resdirféronlieIs  entre 
les  ostéoses  et  les  formations  osseuses  hétéro-plasti(|ues.  Il  estime  que  ce  cas  confirme 
les  opinions  de  Lericbe,  et  Policard  ronccrnant  rostéopénùsc.  G.  L. 

TANCREDI  CORTESI  et  GIOVANNI  FATTOVICH.  Contribution  à  l’étude 
anatomo-olinique  dos  tumeurs  cérébrales.  lUvisia  di  neiirologia,  4'  année, 
fasr.  I,  février  1931,  p.  33-84. 

bttude  anatomo-clini(pie,  de  .9  cas  do  tumeur  cérébrale  :  doux  ffliomes  très  étendus  du 
lobe  temporal  frauche,  un  anpio-endothéliome  volumineux  de  la  répion  temporo-occi- 
fdlale,  un  pliome  de  la  répion  orbitaire  et  de  l’extrémité supérienrede  la  zone  motrice 
gaiK'.lie,  enfin  un  volumineux  méninpiomo  ponto-cérébelleux  droit. 

Dans  chaque  cas,  les  auteurs  considèrent  les  manifestations  neurolopiques  et  psy¬ 
chiques  qu’ils  confrontent  avec  celles  d’autres  cas  analopues  antérieurement  publiés. 
Ils  insistent  sur  la  symptornatolopic  psycliicpic  qui  existait  à  dos  deprés  divers  dans  les 
cinq  cas,  mais  avec  plus  de  netteté  dans  les  cas  de  tumeur  temporale.  Ils  chercliont 
é  individualiser  quelques  éléments  de  diapnostic  différentiels  par  comparaison  avec 
les  syndromes  psychiques  des  tumeurs  d’autres  localisations,  en  particulier  des  tu- 
paeurs  préfrontales.  G.  L. 

KRABBE  (Knud  H.)  et  WISSING  (Ove).  Calcifications  de  la  pie-mère  dp 
cerveau  (d’origine  angiomateuse)  démontrée  par  la  radiographie.  Aclu 
radiologica,  V(d.  X,  fasc.  VI,  n"  58. 

VAN  GEHUCHTEN  et  MORELLE.  Tumeur  du  lobe  frontal  gauche  avec  apha¬ 
sie  transitoire.  Opération,  guérison.  Jniirnal  de.  Neurologie  cl  de  Psychialrie. 
helgc,  310  année,  n"  3,  mars  1931,  p.  130-141. 

Un  homme  de  33  ans  présente  des  crises  épile|)ti(pies  avec  phénomènes  dysarthri- 
(pins,  état  [larétitpic  (b^  l’Iiémiface  droite,  et  du  bras.  Peu  à  peu  les  troubles  do  la  j)arole 
s'accentuent  et  s'accompapm-nt  même  de  troubb's  concernant  la  dénomination  des 
objets  et  l’écriture.  Il  existe  en  outre  de  la  stase  papillaire  et  on  décide  l’intervention. 
Celle-ci  permet  de  constater  l’existence  d’une  tumeur  astrocytaire  considérable  des 
circonvolutions  frontales  di^  la  prosseur  d'une  oranpe  et  énncléahle.  A  la  suite  de  l’inter¬ 
vention,  il  persiste  des  troubles  de  la  motilité  de  la  main  droit(qnn  état  iiaréti(pie  ih^ 
l'Iiémi-face,  une  lépére  liyiicrréflectivité  tendineusi?  éi  droite  et  une  dysarthrie  assez, 
prononcée.  I.es  auteurs  discutent  lonpuement  les  troubles  ilc  la  parole  produits  par 
(U'tte  tumeur  (|ui  respectait  totalement  la  zone  de  Wernicke.  G.  I,. 

LEY  (Rodolphe-Albert)  et  VANDEPUT  (Eugène).  A  propos  d’un  cas  do  tumeur 
cérébrale.  Particularités  atypiques  du  tableau  symptomatique.  Journal  de 
Neurologie  el  de  P.igchiatrie  belge,  31”  année,  n»  3,  mars  1931,  p.  147-153. 

Gros  troubles  de  l’écpiilibre  dans  une.  tumeur  du  lobe  frontal.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  symptornatolopic  clinique  par  rapport  à  la  localisation  anatomiqiu!.  Ils  insistent 
au.ssi  sur  ce  fait,  cpie  la  stase  pnpiliaire  était  maximale  du  côté  op|)osé  é  la  tumeur. 

G.  L. 
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TJTEGA  (Jean).  Troubles  cérébelleux  chez  une  démente  précoce.  Journal  de 
Neurologie  et  de  Psijchiairk  belge,  31^  année,  n“  3,  mars  1931,  p.  158-162. 

Chez  une  malade  atteinte  de  démence  précoce  on  observe  des  troubles  ccrébelleuK 
carnclérisés  par  de  rastasie,une  démarche  ébrieuse,  du  tremblement  et  du  nystagmus. 
Ces  premiers  troubles  mentaux  sont  apparus  il  y  a  10  ans,  tandis  que  les  symptômes 
cérébelleux  sont  apparus  trois  ans  plus  tard,  à  la  suite  d’uii  traumatisme  crânien. 
Depuis  lors,  les  deux  syndromes  évoluent  lentement  et  proffressivement. 

G.  L. 


GUILLAÏN  (Georges)  et  MOLLARET  (Pierre).  Observation  d’un  cas  d’état 
dyamyélinique  du  corps  strié  (Syndrome  de  Cécile  et  Oskar  Vogt)  avec 
atteinte  hypothalamique.  Bull,  el  mém.  de  la  Soc.  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
3=  série,  n»  13,  27  avril  1931,  p.  592-597. 

Une  malade  de  33  ans  présente  depuis  l’âge  de  12  ans  des  mouvements  anormaux 
de  différents  types  :  mouvements  athétosiques  coml)inés  parfois  à  dos  spasmes  étendus 
et  plus  durables.  Les  auteurs  envisagent  les  divers  problèmes  que  peuvent  poser  une 
semblable  symptomatologie  au  point  de  vue  nosologitiuo  et  au  pointdcvuo  étiologique, 

G.  L. 


ROGER  (Henri)  et  PIERI  (Jean).  Syndrome  inférieur  dunoyau  rouge  de  Claude 
(paralysie  du  III  et  hémi-asynergie  alterne  avec  dysarthrie)  associé  à  un 
syndrome  de  Parinaud  (paralysie  de  l'élévation  du  regard).  Gazelle  des  Hôpi¬ 
taux,  n”  28,  8  avril  19.31, 

KYRIACO  et  POUFFARY.  Alexie  et  paragraphie  chez  une  délirante.  Annales 

médico-psgchologiques,  XllI"  série,  89“  année,  t.  1,  n°  3,  mars  1931,  p.  257-262. 

Agraphie  et  alexie  chez  une  malade  qui  présente  par  ailleurs  des  troubles  psychiques 
et  chez  laquelle  les  auteurs  pensent  i'i  une  lésion  d'origine  vasculaire  probablement  em¬ 
bolique  dans  le  territoire  de  la  cérébrale  postérieure.  O.  L. 

TINEL  (J.)  et  BARUK  (H.).  Troubles  du  courant  do  la  pensée  et  tumeur  céré¬ 
brale.  Annales  médien-psgclwlngiqncs,  XTT1“  série,  89“  année,  t.  1,  n“  3,  mars  1931, 
p.  23.1-236. 

Analyse  très  intéressante  do  troubles  psychiques  à  caractères  surtout  paroxystiques 
ooasistant  en  ballucioations  auditives,  on  hallucinations  psycliiqucs  et  en  troubles  du 
courant  de  la  pensée.  Ces  phénomènes  qui  s’étaient  accompagnés  d’absences,  puis  de 
crises  épile|)tiques  et  d’un  certain  degré  de  parkinsonisme,  sont  liés  à  des  poussées 
d’engourdissement  et  d’obnubilation  psychique  en  rapport  avec  une  jiypertension 
intracrânienne  d’origine  tumorale.  Les  auteurs  tendent  à  incriminer  les  centres  méso¬ 
céphaliques  dans  les  troubles  de  la  régulation  psychologique  dont  il  s'agit  dans  cette 
observation.  G.  L. 

MICHON  et  LAFLOTTE.  Hémorragie  méningée  foudroyante  et  diathèse 
hémorragique.  Bev.  médicale  de  VEsl,  t.  LVIII,  n“  20,  p.  740. 

En  pleine  santé  apparente,  une  femme  de  35  ans  présente,  à  la  suite  d’une  courte 
période  de  céphalée,  un  coma  d’apparition  brutale,  et  succombe  en  moins  de  2  heures, 
avec  des  symptômes  d’hémorragie  méningée  confirmée  fi  la  ponction  lombaire.  Après 
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élimination  dos  causes  hahilindlos  d’Iiéniorrafrio  méningée,  on  esl,  amené  à  rall.aeher 
celle-ci  à  une  diathèse  hémon'agi(|U(!  ancienm^  déjà,  traduile  par  d(!s  niénorragies  et 
des  hémorragies  anormales  aux  chocs.  D’autre  part,  lait  (pli  se  retrouve  dans  d’autres 
observations,  l’hémorragie  est,  survenue  à  la  l’in  d’une  période  menslruelle  et  aussitôt 
après  exposition  au  froid  humide.  1>,  M. 

AUSTREGESILO  FILHO.  Tumeur  du  corps  calleux  propagée  à  la  frontale 
ascendante  (Ncoplasma  do  corpo  caloso  coin  métastasé  para  a  circiinvolucao  fron- 
lal  ascendente).  .Sua  Piiiilo  Mcdim,  année,  vid.  Il,  révrier-ruars  lll.'tl,  u“"  2-3, 
p.  53-03. 

Observation  anatomo-cliniipie  d’une  tumeur  du  corps  calleux  (pii  avait  gagné  la 
frontale  ascendante.  Cliiiiipicment  il  existait  un  syndrome  d’hypertension  intracra- 
nieum^  avec  jacksonisme  droit.  Plus  tard  siMiianifestèrent  (h'  la  ec(ùté,  avec  paralysie 
oculaire  et  hcmiparcsic  droile.  ’riins  les  examens  .scrologii|ues  sont  negalifs  dans  le 
sang  el  dans  le  liipiide  céphalo-rachidien  et  l’iuicéphalographie  fit  penser  à  un  petit  néo¬ 
plasme  du  lobe  frontal  gauclu’. 


BONADIES  (Antonio).  Un  cas  d'hénaorragie  méningée  essentielle  chez  un 
malade  porteur  de  pneumothorax  thérapeutique  (Un  caso  di  eniorragia  ine- 
ningea  essen/.ialc  in  un  soggclto  in  cura  pneumotoracica.)  //  Pnlicliiiirn  (.Section 
pratiipie),  18"  année,  n»  24,  15  juin  1II3I. 

ARNALDO  POZZI.  Fracture  de  1  a  selle  turcique  et  syndrome  adiposogéni- 
tal  posttraumatique,  (l-’rattura  délia  sella  e  sindrom(!  adiposo-gcnitale  posttrau- 
matiea.  Il  l’nliclinico  (section  médicale),  38"  annéi%  n"  5,  I mai  11131, 
p.  213-227. 

Di^scription  d’un  cas  de  dystrophie  adiposo-génitale  survenu  à  la  suite  d’une  frac- 
lure  de  la  selli^  turciipie  jiar  un  traumatisme  du  crâne.  De  longues  considérations  pa- 
thogéniipies  aia-ompagiu'nt  la  descrifd.ion  de  ce  cas.  (i.  L. 

GRAZIANI  (Francesco).  'Volumineux  kyste  échinococcique  du  cerveau.  (Volii- 

minoso  echinococco  del  ccrx’cllo).  Il  P(ilicliiiici)  (Sec.lion  |)rali(pje),  18''  année,  n''2ll, 
I.H  mai  III3I. 


SENDRAIL  (Marcel)  et  BARTHET  (Jean).  Sur  l’identification  clinique  (des 
tumeurs  primitives  du  ventricule  latéral.  Paris  mrdir.al,  21’’  année,  n"  19,  9  mai 
1931,  p.  441-447. 

Lors(|u’on  se  trouve  en  pn'isence  de  signes  clinitjues  mal  délinis  ipie  l’on  esl  tenté  de 
rattacher  à  une  localisation  hémisphériiiue  haute,  par  (  xemph^  un  syndrome  de  tyfie 
préfronlal  ou  parolandique  el  qu",  cependant,  toute  hypcrti-nsion  fait  défaut,  le*’ 
auteurs  estiment  ipi’on  est  en  droit  de  présumer  une  [larticipalion  ventriculaire.  Les 
tumeurs  du  ventricule  laléral  se  caractérisent  |)rinc,ipaleinent  selon  eux  parmi  toutes 
les  tumeurs  à  localisation  haut(‘,  par  les  anomalies  du  syndrome  tensionnel.  Ils  rap¬ 
portent  ridiservalion  d’un  malade  clic/,  ipii,  un  mois  l/2avaid.  la  mort,  les  phénomènes 
cliniipies  étaient  discrets  et  peu  signillcatifs,  la  stase  pa|iillaire  nulle, ainsi  ipie  l’hyper¬ 
tension  rachidienne  recherchée  par  l’exploration  manomélri(|ue.  'très  peu  de  semaines 
sufllrent  à  réaliser  le  syndrome  lumoral  classique  ;  dans  les  derniiu's  jours  on  découvrait 
une  stase  pajiillaire  double  avei'  début  de  névrite  et  une  pression  liipiidierme  très  éle- 
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V(!C  !iu  iiiiiiioimMi'n  (le  Clutiilc.  l^ii  jioc.i'opsio  iruiiitra  (|ii'il  .s'!if;iss:ül,  d’une  l'nrmaUon 
ifliotuiiUnise  eleiidue,  (Idiil,  les  inulliph'S  nnynux  enseniençaienl  tout  le  ventricule.  U 
s’af'issiiil,  eu  sonune,  il'une  tuiueur  loiidleinps  latente,  sans  modilication  tensionnelle 
appreeialil(v,et  (jui  u’avnit  provoiiué  (pie  tout  à  l'ail  en  dernière  heure  un  syndrome  d’iiy- 
perlensiun  suraigu.  G.  L. 

PA'ULIAN  (D.)  et  AXENTE  (Serge).  Tumeur  cérébrale,  aphasie  de  Wernicke , 
évolution  lente  de  longue  durée,  /him-  médical,  ‘31“  auin-e,  n”  19,  9  mai  1931. 


GOENEN  (L.)  et  MIR  (Léon).  Encéphalite  périaxile  diffuse.  Maladie 
de  Schilder-Foix.  lùicéplïak,  ‘20''  anmie,  n»  .9,  mai  1931,  p.  307-377. 

Un  homme  de  10  ans  pn'sent(î  une  eéeitci  de  r<eil  gauche,  une  paralysie  de  la  jambe 
droite  et  du  bras  gauche,  avec,  anestln'îsie  de  la  moithi  gauche  du  corps.  Les  syinjitômes 
s’aggravent  et  l’on  tait  le  diagnostic  de  foyers  multiples  d’enec])halite  dans  les  deux 
lu'misphèrcs.  I.a  mort  survient  six  semaines  ])lus  tard  ajirès  perte  à  peu  près  complète 
de  toutes  les  fonctions  corticales.  L’examen  histologique  montre  l’existence  de  ramollis¬ 
sement  destructif  de  la  substance  blanche  des  deux  hémisphères,  tandis  que  la  subs¬ 
tance  grise  est  épargnée.  Le  processus  frappe  la  substance  blanche  dans  tout  le  cerveau. 
L’aspect  le  (dus  remarcpiahle  dans  les  zones  les  moins  dégénérées  est  une  infiltration 
des  vaisseaux  et  une  dégénération  minpieuse  de  l’oligodendroglie.  Dans  les  zones  les 
plus  dégénérées,  il  existe  une  destruction  complète  do  la  myéline  qui  est  phagocytée 
par  la  microglic,  d’oii  la  formation  de  corps  granuleux.  Les  oylindraxes  sont  à  moitié 
conservés.  L’oligodendroglie  n’est  pas  disparue,  mais  ])résenle,  jiar  endroits,  des  aspects 
ballonnisanls.  Les  astrocytes  sont  augmentés  de  nombre  et  de  volume  et  forment  un 
treillis  très  éjiais.  Les  espaces  périvasculaires  élargis  sont  remidis  do  corps  granuleux 
et  de  (piehpies  lymphocytes.  Les  auteurs  concluent  de  ce  cas,  que  dans  la  maladie  de 
Scliilder  c’est  surtout  l’oligodendroglio  (jui  est  atteinte  et  (juc  ces  lésions  oligodendro- 
gliqucs  déterminent  des  modifications  du  métabolisme  lipoidiijuc  p[ui  aboutissent  à 
la  démyélinisation  des  cylindraxes.  G.  L. 

TOULOUSE  (E.),  MARCHAND  (L.)  et  COURTOIS  (A.).  Rhumatisme  aigu 
cérébral.  Considérations  anatomo-pathologiques.  Bul.  cl  Mém.  de  la  Société 
m'Uticalcdcs  Ilâpilaux,  3'’  série,  47“  année,  n“21,22juiii  1931,  p.  1119-1121. 

.\u  37'  jour  d’une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  traité  par  le  salicylate  de 
soude  à  hautes  doses,  apparaissent  des  troubles  mentaux  à  forme  de  délire  onirique,  en 
môme  temps  ([ue  les  symptôines  articulaires  disparaissent.  La  température  oscille 
entre  38  et  39“.  Uapidemonl  le  tableau  clinique  prend  l’aspect  du  délire  aigu  et  la  ma¬ 
lade  meurt  13  jours  après  le  début  des  troubles  psychiques.  Les  lésions  que  l’on  note 
dans  l’encéphale,  portent  surtout  sur  les  cellules  nerveuses  qui  sont  en  voie  d’atrophie 
aiguë.  Les  réactions  vasculaires  sont  plus  discrètes.  Dans  ce  cas,  comme  le  fait  a  été 
signalé  souvent,  les  troubles  mentaux  sont  apparus  en  môme  temps  que  disparaissaient 
les  fluxions  articulaires  et  il  semble  bien  que,  seul,  le  diagnostic  de  rhumatisme  cérébral 
puisse  Ctro  posé. 

On  a  pu  soutenir  que  l’intoxication  alcoolique  constituait  le  facteur  étiologique 
essentiel  de  semblables  troubles  psychiques.  Dans  l’observation  dont  il  s’agit,  cette 
interprétation  doit  être  écartée. 

Les  troubles  mentaux  ont  revêtu  l’aspect  du  délire  aigu.  Celte  observation  vient 
donc  à  l’iqiiiui  de  l’opinion  admise  actuellement,  qui  veut  que  le  délire  aigu  ne  soit  pas 
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une  entité  morbide,  mais  puisse  apparaître  eoinme  complioation  mentale  des  états  texi- 
inrectieux  les  plus  divers. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  que  les  constatations  anatomo-pathologiques  qu’ils  ont 
faites,  ont  montré  des  altérations  diffnsescellulairos  d’allure  toxique,  allant  de  l’aspect 
flou  de  la  cellule  à  sa  nécrose,  bien  plus  accusées  (|ue  les  lésions  vasculaires  inflamma¬ 
toires,  relativement  discrètes.  D’autre,  part,  ils  n’ont  observé  l’existence  d’aucune 
lésion  méningée,  ce  qui  exqdique  l'abseiice  de  lymphocytose  etd’albuminose  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  G.  L. 

LUIGI  MORI.  A  propos  d’un  vaste  gliosarcome  de  l’hémisphàre  cérébral 
gauobe  (Su  di  un  vasto  gliosareoma  doU’emisl'ero  c(Tebraln  sinistre).  Annali  dell 
ospédale  Psychialriœ  Interproninciale  delVUmbria  in  Peruyia,  24'  année,  fasc.  I- 
11-1  ll-IV,  juin-décembre  1!I30,  p.  ‘10-102. 

La  lAimeur  étudiée  par  l'auteur  occupait  presque  tout  le  centre  ovale  gauche  et, 
dans  certains  points, détruisait  le  cortex  du  lobe  frontal.  D’autre  [xirt,  le  cortex  du  lobe 
temporal  et  de  l’insula  était  envahi  et  réduit  à  une  mince  couche.  Le  néoplasme  infil¬ 
trait  également  les.  noyaux  gris  de  la  base  et  détruisait  la  portiongaucho  du  corps  cal¬ 
leux  dans  sa  partie  moyenne. 

Il  estintéressantdo  confronter  les  signes  cliniques  avec  les  constatations  anatomiques. 
Au  point  de  vue  clinique  l'auteur  insiste  sur  te  fait  qu’une  tumeur  aussi  importante  n’a 
pas  entravé  le  fonctionnement  normal  de  la  vie  végétative  jusqu’à  une  semaine  avant 
la,  mort.  11  insiste  encore  sur  ce  que,  pendant  une  jïériode  do  trois  années,  le  malade  a 
été  considéré  comme  un  épilofitique  banal. 

L’auteur  passe  en  revue  divers  cas  analogues  de  la  littérature. 


PSYCHIATRIE 


ERICH  BENJAJVSIN.  Fondement  et  évolution  deenévroaeH  de  l’enfance.  (Grund- 
lagen  und  entwicklungsgeschichte  de.s  kindlicheu  neurose,  un  vol.  do  144  p,,  5flg., 
chez  Georg  Tliieme  à  Leipzig,  19,30. 

Après  avoir  déterminé  sa  conception  de  la  névrose,  l’auteur  s’attache  à  l’étude  de 
tous  les  symptômes  (|ui  peuvent  déjà  montrer  chez  le  tout  petit  enfant  une  présilsposi- 
lion  à  la  psychopathie,  et  au  cours  de  son  développement,  d’une  part  chez,  les  lllles  et 
d’autre  part  chez. les  garçons.  Il  oxaniineonsuite  lesfondemcnts  individuels  héréditaires 
et  sociaux  de  celle  psychopatlne.  Une  étude  de  la  prophylaxie  de  ces  troubles  tw'mine 
enfin  ce  travail  extrémiemeut  complet.  G.  L. 

WlLHELIld  STEKBL,  ANTON  MI8ZRIEGLBR  et  EMIL  GUTHEIL.  Progrès 
de  la  Science  sexuelle  et  de  la  psyefaanaljfse  (Ifortschrittc  der  Sexualwissens- 
chaft  und  Psychanalyse),  vol.  IV,  chez  Praiiz  Dcuticke,  à  Leipzig  et  Wien, 
19^1, 

KARL  GUMPERTZ.  La  conception  réactionnaire  dee  troublas  neoneeux  consè>- 
outUe  aux  accidents  est-elle  justifié»  ?  (ftt  die,  Huaklionsllieorie  der  nacti  ilii- 
radlen  uuflrelendeu  Nerveojtsciiadiguügeu  aid'rechtduerhaileu  ?)  VerImNxilungen  ckr 
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Qesellschajl  deulscher  Nervmarzle,  Dresdon,  20  septembre  1930,  chez  W.  Vogel  à 
Leipzig,  p.  341-359. 

U  ii’y  a  pas  (I(!  signe  spécifiipio  pennelLant  (i’idciililierle  psychisme  revendicateur. 
Un  sytidrortK!  ne  urologique  doit  Cire  reconnu  d’origine  accidentelle  lorsque  les  rela¬ 
tions  entre  les  synii)tôines  et  l’accident  ne  i)eiivent  être  séjjarés  l’mi  de  l’autre,  ni  dans 
te  temps,  ni  dans  l’(!space.  U.  L. 

CHALLIOL  (V.),  Paralysie  générale  et  gangrène  symétritpie  des  extrémités. 

(Demeuza  paralitica  cancrena  siinmctrica).  Archivio  yeneralr.  di  Ncurologia,  Psi- 
cliiulria  c  Psimunalisi,  vol.  XI,  fasc.  IV,  31  décembre  1930. 

ÇCHILDER  (Paul).  Etude  psychologique  et  clinique  de  la  paralysie  générale 

(.Studien  zur  Psychologie  uud  .Symptomatologie  der  progrcssiveq  Paralyse),  un  vol. 
«le  7(1  pages,  chc.z  S.  Kargcr  à  lîerlin,  1930. 

Ajirès  nne.  introduction  de  [isychologie  générah!,  l’auteur  étudie  les  divers  éléments 
de  la  démence  iiaralytiipie,  l’évolution  de  hi  diirnence  et  l’inrinence  de  la  pyrétothe- 
rapie  sur  celle-ci.  11  termine  par  des  considérations  psychologiques  générales. 

G.  L. 


LUIGI  INSABATO,  Syndromes  psychiques  postencéphalitiques  et  leur  va¬ 
leur  euristique  au  point  de  vue  psychiatrique  général  (Sindromi  psichiche 
postencel'alitiche  e  loro  valore  euristico  in  psicopatologia  generale).  Bolldlino  dell 
Accademin  piiylitc  di  Scienze,  ô"  année,  fasc.  2,  janvier  1931,  ]).  1-90. 

Etude  qin  concerne  successivement  les  phénomènes  hallucinatoires  dans  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  les  ohses.sions  elles  Idées  délirantes,  les  fonctions  motrices  et  psychi¬ 
ques  de  cotte  affection.  Après  quelques  considérations  générales,  l’auteur  envisage 
pour  terminer,  les  perversions  postencéphalitiques.  G.  L. 

CESARE  POLI.  La  réserve  alcaline  dans  les  maladies  mentales  (E  riserva 
alcalina  in  malatti  di  mente.  )  Archivio  llaliano  per  le  malaitie  neruose  e  Mentali, 
vol.  LV,  l'asc.  I,  21  mars  1931,  p.  51-70. 

La  diminution  du  ))H  sanguin  est  constaide  et  intense  dans  les  états  «Pe.xcitation  et 
de  démence.  Le  ])11  sanguin  est  normal  ou  légèrement  abaissé  dans  les  états  dépressifs. 

L’élimination  intense  do  l’ion  H  s’observe  dans  les  états  d’excitation  (abaissti- 
ment  du  pH  urinaire)  et  cette  élimination  est  faible  dans  les  états  dépressifs  ou  démen¬ 
tiels. 

La  réserve  alcaline  est  fortement  diminuée  dans  les  états  d'excitation,  mais  presque 
normale  dans  les  états  de  dépression.  Dans  les  cas  de  délire  aigu  on  constate  au  début 
une  forte  diminution  de  la  réserve  alcaline,  mais  celle-ci  revient  rapidement  à  la  nor¬ 
male,  saut  dans  les  cas  d’évolution  mortelle.  G.  L. 

WAHL  (Maurice).  Paralysie  générale  chez  un  ancien  trépané  ayant  présenté 
des  accès  maniaques.  Annales  Médico-Psychologiques,  XI 11”  série,  89”  année,  t.  I, 
n»  3,  mars  1931,  p.  289-291. 

Un  homme  de  47  ans  trépané  vers  l’ûgc  de  17ans  présente  depuis  l’àge  de  20  ans,  des 
accès  de  manie  intermittents,  dont  un  seul  a  nécessité  un  internement.  Après  avoir 
contracté  lu  syphilis  et  fait  do  nombreux  excès  alcooliques, il  est  devenu  paralytique 
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goiiiM'iil.  On  ni!  uonslalo  pas  f.lu'/  lui  dagras  sliginalesda  dàgùnài'osatiiua;  id,  on  no  lt'()iiv(î 
l)as  non  plus  d’anlécàdoiUs  l'arniliaux  norvcux  intiu'essanls.  L’anLcui'  insiste,  sur  la  suc¬ 
cession  des  deux  psychoses  :  accès  de  manies  et  paralysiegcnérale.el  sur  la  relation  pos¬ 
sible  entre  ces  tares  mentales  et  la  lré|)anation  che^  ce  malade.  G.  L. 

RODIET  (A.)  et  COUDERC  (L.).  Une  observation  do  rire  incoercible  chez  un 
débile  mental.  Annales  Médicrj-Psiichaloi/iiiUKS,  XllI"  série,  8!1''  année,  t.  1,  n"  3 
mars  1931,  |i.  302-30(1. 

Observation  d’un  homme  de  27  ans  (pii  a  été  interné  trois  lois  pour  des  crises  de  rire 
id,  de  pleurer  ipii  surviennent  plusieurs  l'ois  par  jour  id  le  rendent  inutilisahle  pour  un 
travail  ipielcom|ue.  Il  ne  s’agitni  d’un  début  de  démence  pn'icoce,  ni  d’épilepsie  larvée, 
ni  de  paralysie  générale,  ni  de  rire  hyslériipie,  ni  de  simulation. 'l'oules  ces  hypothi'ses 
ont  été  écartées  après  (djservation  prolongée  et  il  s’agit  d’acaa’is  de  rire  incoendble 
chez  un  débile  mental  par  constitution  et  par  éducation.  G.  !.. 

MALLET  (Raymond)  id  MALE  (Pierre).  Délire  cénesthésique  (Prurit  halluci¬ 
natoire).  Annales  Médica  PsijcIwloi/iiiucs,  XII  le  série,  89'’  année,  t.  I,  n"  3,  mars  1931 , 
■S  p.  272-27'!. 

Apiiarition  de  troubles  délirants  à  l’occasion  d’un  prurit  sine  materia  survenu  chez 
une  femme  de  (iô  ans.  Tous  les  examens  cliniipics  et  les  examens  de  laboratoire  sont 
restés  négatifs.  La  malade  ne  présenle  par  ailleurs  aucun  trouble  du  Jugement,  aucun 
phénomène  hallucinatoire,  pas  de  signes  d’affaiblissement  de  la  mémoire.  Elle  reste 
4ans  la  vie,  ne  s’ouvre  à  personne  de  scs  misèreset continue  son  rôle  d’institutrice  au- 
pr(>s  d’un  enfant  de  9  ans.  Elle  craint  seulement  «  (|u’il  n’attrape  des  bCtes  «. 

G.  L. 

TARGO'WLA  (M.-R.).  Névraxitos  toxi-iniectieuses  et  maladies  mentales 
Les  psycho-encéphalites.  liull.  de  l'Académie  de  Médecine,  3"  série,  t.  CV,  95'  année 
n»  13,  séance  du  13  mars  1931. 

BLOCK  (Léon  do).  Un  cas  do  viol  avec  application  do  l’article  375  du  code  pénal. 

Journal  de  Neurologie  el  de  psijchialrie  belge,  31“  année,  n»  3,  mars  1931. 

BARUK  (Henri)  et  JANKOWSKA  (Halina).  Les  réactions  émotives  dans 
l’hébéphréno-catatonie.  Encéphale,  20“  année,  n»  4,  avril  1931. 

PASCAL  (C.)  et  'VIÉ  (J.).  Démence  précoce  et  schizophrénie  do  Kretschmer- 
Morel  et  la  notion  du  terrain  dans  la  démence  précoce.  L’importance  de 
l’œuvre  de  Morel  dans  la  conception  de  Kretschmer.  Les  deux  postvil  ats  de 
Kretschmer  :  hérédité  et  morphogrammes  schizothymiques.  Recherches  per¬ 
sonnelles.  'Valeur  de  la  dystrophie  dans  la  démence  précoce.  Encéphale 
20'  année,  n'  4,  avril  1931. 


Le  Géranl  :  J.  CAHOUJAT. 


Poitieri.  —  Société  Française  d’imprimerie.  —  1931. 
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Le  zona  est  une  éruption  érythématovésiculeuse  distribuée  dans  un 
territoire  radiculaire.  Ce  n’est  pas  seulement  une  affection  de  la  peau  ; 
1  éruption  est  précédée,  escortée  ou  suivie  par  des  troubles  nerveux 
d’ordres  divers  qui  indiquent  que  la  maladie  affecte  autant  le  système 
nerveux  que  le  téf,mment.  A  ces  symptômes  cutanés  et  nerveux  s’ajoutent 
dans  un  certain  nombre  de  cas  des  symptômes  d’ordre  général  qui  appar¬ 
tiennent  à  la  sémiologie  de  l’infection. 

La  maladie  se  déclare  soit  sur  un  organisme  apparemment  sain,  soit 
sur  un  organisme  débilité  par  un  mauvais  état  général,  soit  sur  une 
région  tributaire  d’un  nerf  ou  de  centres  nerveux  déjà  atteints  par  un 
processus  morbide.  Toutes  les  éruptions  apparues  dans  ces  conditions 
diverses  reconnaissent-elles  la  même  origine?  Le  zona  qui  s’installe 
chez  un  tabétique,  sur  un  territoire  cutané  innervé  par  des  racines  déjà 
malades,  est-il  bien  de  même  nature  que  celui  qui  frappe  un  individu  en 
pleine  santé? 

_  C’est  au  zona  apparemment  primitif  qu’il  convient  tout  d’abord  de 
s  arrêter  et  c  est  à  son  sujet  qu’il  convient  de  développer  tous  les  argu¬ 
ments  qui  militent  en  faveur  de  l’origine  infectieuse  de  la  maladie.  Il  y 
aura  Heu,  ensuite,  de  rechercher  si  la  même  pathogénic  s’applique  aux 
zonas  associés  ou  secondaires. 

La  notion  de  1  infection  et  de  la  spécificité  a  été  proclamée  longtemps 
avant  le  début  de  l’ère  de  la  médecine  microbienne  et  l’institution  des 
recherches  bactériologiques.  L’existence  d’un  principe  contagieux  et 
pestilentiel  fut  admise  par  Borsieri  qui  rangeait  le  zoster  parmi  les  fièvres 
éruptives.  Semblable  opinion  fut  professée  par  Trousseau,  par  Wisch- 
mann  qui  attribuait  la  maladie  à  un  miasme  spécifique.  De  nombreux 
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ailleurs  avaient  insisté  sur  l’existence  de  symptômes  généraux  à  côté 
des  accidents  locaux  et  des  troubles  nerveux,  (iepcndanl,  c’est  à  Lan- 
douzyfl8(S3)  (|ue  revient,  en  France,  le  mérite  d’avoir  allirmé  sans  res¬ 
triction  l’origine  infectieuse  du  zona,  en  s’a[)puyant  exclusivement  sui¬ 
des  arguments  d’ordre  clinique  et  étiologi(|ue  ;  la  même  doctrine  a  été 
soutenue  par  Erb  en  Allemagne. 

Les  symptômes  qui  témoignent  en  faveur  de  l’infection  sont  la  fatigue 
générale,  la  fièvre,  ordinairement  peu  marquée  —  dans  quelques  cas  la 
température  s’élève  néanmoins  jusqu’à  .'59“  et  même  davantage  —  des 
malaises  vagues,  des  troubles  gastro-intestinaux.  Un  état  général  plus 
accusé  rappelant  l’aspect  typhique  est  exceptionnel. 

Cette  modification  de  l’état  général  précède  de  quebjues  jours  l’appa¬ 
rition  des  jiremiers  bouquets  éruptifs  et  même  les  douleurs  prémoni¬ 
toires  ;  elle  s’efface  ordinairement  avec  les  premières  rougeurs  des  pla¬ 
cards  érythémateux  et  l’éclosion  des  premières  vésicules. 

Macules  ou  jilacards  érythémateux,  vésicules  sortent  alors  d’un  seul 
coup  ou  par  poussées  successives,  sur  un  seul  côté  du  corps,  et  dans  les 
cas  les  plus  schématiques  sur  un  seul  territoire  radiculaire  ;  mais  lelir 
apparition  est  devancée  par  des  douleurs  de  même  siège,  qui  traduisent 
l’irritation  des  nerfs  ou  des  centres.  Celles-ci  se  compliquent  ultérieu¬ 
rement  de  toutes  les  irritations  périphériques  que  l’éruption  elle-même 
provoque  au  niveau  du  tégument,  à  ses  divers  stades,  inflammatoire, 
ulcéreux,  cicatriciel.  Lorsque  ce  dernier  stade  est  définitivement  franchi, 
les  séquelles  nerveuses  persistent  seules. 

Phase  de  malaise  général  ou  d’infection,  phase  de  douleurs  ou  d’atteinte 
du  système  nerveux,  ])hase  éruptive  ou  d’atteinte  de  la  peau,  phase  cica¬ 
tricielle  —  indéfiniment  douloureuse  chez  uu  assez  grand  nombre  de 
tnalades  —  pendant  laquelle  surviennent  des  accidents  nerveux  d’ordres 
klivers  :  telles  sont  les  étapes  que  parcourt  l’évolution  du  zona,  rappelant 
l’évolution  cyclique  des  maladies  infectieuses,  en  parriculier  des  maladies 
érujitives.  Le  zona  s’en  distingue  par  la  limitation  et  la  localisation  de 
l’éruption.  11  n’est  pas  d’autre  lièvre  éruptive  qui  se  cantonne  dans  un 
espace  aussi  restreint  et  surtout  dans  un  district  nerveux  aussi  étroitement 
et  aussi  systématiquement  délimité. 

A  la  manière  de  heaucou))  d'infections  locales,  l’éruption  zostérienne 
est  inconstamment  accomjiagnée  ou  précédée  par  une  adénite  qui  vient 
encore  confirmer  l’origine  infectieuse  de  la  maladie  (llarthélémy  (1892), 
Ramond,  Lebel).  L’adénite  du  zona  est  primitive  ou  secondaire.  L’adénite 
primitive  ordinairement  jieu  douloureuse  siège  à  l’aisselle  lorsque  le 
zoster  occupe  le  membre  supérieur  et  la  partie  supérieure  du  troue  ;  elle 
prend  la  chaîne  humérale  quand  l’éruption  est  distribuée  sur  le  bras,  les 
ganglions  inguinaux,  ipiand  le  zona  couvre  la  partie  sous-ombilicale  du 
corps  ou  le  membre  inférieur,  les  ganglions  sous-occipitaux  dans  le 
zona  du  cou,  les  groupes  sous-maxillaires  et  sous-nieutouiiiers  dans  les 
zonas  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  le  ganglion  préauri¬ 
culaire,  eu  avant  du  tragus,  lorsqu’il  s’agit  d’un  zona  o|)hlalmique,  les 
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ganglions  juxtamastoïdieiis  dans  le  zona  olicjue.  L’importa  ce  de  l’adériite 
est  assez  variable  d’un  sujet  à  l’autre,  un  seul  ou  plusieurs  ganglions 
sont  pris  (monoadénite,  polyadénite).  Il  ne  semble  exister  aucun  rap¬ 
port  entre  l’intensité  de  l’éruption  et  le  degré  de  développement  de 
1  adénite,  ù  tel  point  cpie  quelques  auteurs  ont  admis  l’existence  d’une 
adénite  zostérienne  sans  éruption. 

Ce  rapport  ne  comporte  pas  une  étude  sémiologique  complète  du  zona  ; 
mais  il  n’est  pas  indifférent  de  rappeler  les  éléments  d’ordre  symptoma¬ 
tique  ou  évolutif  qui  sont  susceptibles  de  fournir  des  indications  sur  les 
localisations  et  la  marche  habituelle  de  l’infection. 

L  éruption  constituée  par  des  placards  érythémateux  et  des  vésicules 
est  distribuée  dans  le  territoire  d’une  ou  de  plusieurs  racines  posté¬ 
rieures  (dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  des  territoires  radiculaires  qui  se 
suivent),  qu  il  s  agisse  d’un  zona  du  tronc,  de  la  face  ou  d’un  zona  des 
membres.  La  topographie  de  quelques  zonas  céphaliques  paraît  quelque- 
tois  moins  régulière  et  moins  schématique. 

Le  zona  ne  s  attaque  pas  avec  une  égale  fréquence  à  tous  les  territoires 
radiculaires.  Le  zona  du  tronc  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  zona 
du  cou  ou  le  zona  des  membres,  le  zona  ophtalmique  que  le  zona  du 
maxillaire  supérieur  ou  inférieur. 

L  intensité  de  l’éruption  est  extrêmement  variable  :  depuis  les  zonas 
es  P  us  confluents,  laissant  à  peine  quel([iies  espaces  de  peau  saine,  jus- 
quiuix  zonas  les  plus  discrets,  réduits  à  quelques  vésicules  isolées,  tous 
les  degrés  ont  été  observés.  Les  vésicules  sont  réduites  quelquefois  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  bien  que  les  douleurs  soient  aussi  vives  que  si 
le  zona  est  richement  efflorescent.  En  présence  d’une  telle  éventualité, 
quelques  auteurs  ont  admis  qu’il  existe  des  zonas  sans  éruption,  dont  la 
seule  expression  symptomatique  est  la  douleur.  On  serait  donc  en  droit 
de  penser  au  zona  en  présence  de  malades  qui  se  plaignent  de  douleurs 
comparables  à  celles  qui  marquent  le  début  de  cette  affection,  survenant 
assez  brusquement  et  avec  un  léger  cortège  fébrile.  La  démonstration  de 
existence  de  telles  algies  est  diflicile  à  établir  tant  que,  en  pareille 
occurrence,  des  épreuves  biologiques  ne  permettront  pas  d  attril)uer  la 
douleur  à  sa  véritable  cause.  L’hypothèse  paraît  tout  à  fait  légitime, 
quand  on  a  observé  des  zonas  réduits  à  quelques  rares  éléments  vési- 
culeux,  mais  cette  forme  purement  neurotrope  de  la  maladie  doit  être 
considérée  comme  exceptionnelle. 

Les  bouquets  de  vésicules  n’occupent  pas  constamment  toute  l’étendiie 
U  territoire  radiculaire  ;  elles  se  localisent  de  préférence,  dans  quelques 
cas  de  zona  intercostal,  soit  dans  la  zone  de  la  branche  postérieure,  soit 
ans  la  zone  de  la  perforante  latérale  ou  de  la  perforante  antérieure. 
D  autre  part,  l’éruption  n'est  pas  toujours  uniradiculaire,  elle  peut  êti-é 
pluri  radiculaire. 

Lorsque  plusieurs  rhizomères  sont  simultanément  pris,  ils  sont  ordi¬ 
nairement  contigus,  et  s’il  y  a  en  même  temps  prédominance  ou  locali¬ 
sation  exclusive  dans  telle  ou  telle  zone  d’un  territoire  radiculaire,  il  en 
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résulte  des  éruptions  à  distribution  assez  bizarre,  qui  pourraient  ne  pas 
en  imposer  au  premier  abord  pour  une  topographie  nettementradiculaire. 

L’éruption  ne  sort  pas  toujours  de  la  même  manière,  elle  peut  couvrir 
d’emblée  tout  le  territoire  d’une  racine  ou  les  zones  qu’elle  doit  occuper 
délinitivement  ;  mais  elle  procède  aussi  par  poussées  successives  à  plu¬ 
sieurs  jours  d’intervalle. 

Les  éruptions  zostériennes  laissent  ordinairement  chez  l’adulte,  et  sur¬ 
tout  chez  le  vieillard,  des  cicatrices  indélébiles,  sans  que  ce  soit  une 
règle  absolue  ;  tous  les  placards  érythémato-vésiculeux  d’une  bande 
zostérienne  ne  laissent  pas  de  lésions  cicatricielles  du  même  degré  et 
quelques-uns  n’en  laissent  pas.  Chez  les  enfants  les  cicatrices  sont  beau¬ 
coup  plus  rares. 

Ce  n’est  pas  sans  motif  que  le  zona  a  été  tout  d’abord  désigné  sous  le 
nom  de  feu  sacré,  de  feu  Saint-Antoine.  Les  douleurs  sont  pour  ainsi 
dire  constantes,  lorsque  le  zona  se  déclare  chez  l’adulte  et  le  vieil¬ 
lard. 

Les  douleurs  pré-éruptives  rapportées  à  la  fois  à  la  surface  et  à  la  pro¬ 
fondeur  sont  souvent  caractérisées  au  début  par  des  sensations  prurigi¬ 
neuses,  cuisantes,  lancinantes,  térébrantes,  contondantes,  déchirantes  ; 
elles  sont  presque  toujours  ressenties  dans  la  région  qui  sera  couverte 
plus  tard  par  les  éléments  éruptifs.  Ces  douleurs  préliminaires  sont 
réparties  parfois  sur  un  espace  beaucoup  plus  étendu  que  celui  de  l’érup¬ 
tion. 

Aux  douleurs  pré-éruptives  qui  s’exagèrent  encore  avec  l’éruption 
s’ajoutent  les  douleurs  locales  ducs  à  l’irritation  des  fibres  nerveuses  au 
niveau  des  placards  érythémateux,  à  la  formation  des  vésicules,  à  leur 
cicatrisation  ;  démangeaisons,  picotements,  fourmillements,  sensations 
de  brûlure. 

L’éruption  une  fois  éteinte,  les  cicatrices  cutanées  définitivement  cons¬ 
tituées,  les  douleurs  spontanées  persistent  parfois  pendant  des  semaines, 
des  mois  et  même  des  années  ;  leur  intensité  s’accroît  même  soit  immé¬ 
diatement,  soit  dans  des  délais  variables. 

Pongitives,  lancinantes,  térébrantes,  causalgiqucs,  elles  reviennent 
souvent  par  crises,  laissant  dans  les  intervalles  un  endolorissement  ou 
des  douleurs  plus  sourdes,  énervantes,  ne  laissant  nul  répit  aux  malades. 
Elles  restent  confinées  au  territoire  zostérien  ou  le  débordent  plus  ou 
moins  largement,  se  fixant  parfois  dans  des  zones  plus  ou  moins  circons¬ 
crites.  Elles  se  font  encore  remarquer  chez  un  assez  grand  nombre  de 
patients  par  leurs  exacerbations  à  l’occasion  d’incidents  physiologiques 
(menstruation,  efforts,  travail  intellectuel,  émotions),  de  variations  atmos-, 
phériques,  thermiques,  d’iniluences  saisonnières,  d’irritations  lointaines, 
d’incidents  pathologiques,  de  maladies  intercurrentes. 

L’intensité  et  la  durée  des  douleurs  ne  sont  pas  toujours  proportion¬ 
nelles  à  celles  do  l’éruption,  bien  que  cette  relation  soit  habituelle  ;  les 
douleurs  peuvent  être  très  vives,  bien  que  l’éruption  soit  discrète;  très  lé¬ 
gères  et  fugaces,  bien  que  l’éruption  soit  très  dense. 
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Cest  chez  le  vieillard  quelles  atteignent  leur  maximum  d’acuité  et 
qu’elles  sont  plus  tenaces.  Les  enfants  sont  privilégiés  à  cet  égard  ;  chez 
eux  la  douleur  est  exceptionnelle,  de  même  que  les  cicatrices  font  souvent 
défaut  et  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  beaucoup  plus  rares.  Chez 
l’adulte,  de  même  que  l’on  est  en  droit  d’admettre,  théoriquement  il  est 
vrai,  l’existence  de  zonas  sans  éruption,  de  même  on  rencontre  des  cas 
de  zona  dans  lesquels  la  douleur  est  très  atténuée. 

Les  nerfs  sont  sensibles  à  la  pression  ;  ils  le  sont  même  quelque¬ 
fois  à  la  traction,  lorsque  la  maladie  affecte  les  membres  ou  le  plexus  cer¬ 
vical. 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  sont  très  variables  dans  leur  for¬ 
me,  leur  intensité,  leur  durée.  Ils  ne  sont  pas  constants  et  ils  peuvent 
être  réduits  à  quelques  modifications  temporaires,  au  niveau  des  placards 
érythémateux  et  des  cicatrices. 

La  sensibilité  des  nerfs  peut  être  déjà  exaltée  avant  l’apparition  des 
premiers  éléments  éruptifs  ;  on  constate  en  outre,  dans  la  future  bande 
zostérienne,  une  hyperesthésie  de  topographie  assez  irrégulière  à  la  pi¬ 
qûre,  au  tact,  au  pincement,  à  la  température,  qui  procure  alors  des  sen¬ 
sations  désagréables. 

A  la  phase  éruptive  l’hyperesthésie  locale  s’installe  assez  rapidement, 
elle  n’est  due  qu’en  partie  à  l’inflammation.  Puis  ce  sont  des  troubles  sen¬ 
sitifs  d  un  autre  ordre  ;  bypoanesthésie  ou  anesthésie  seules  ou  associées 
a  de  1  hyperesthésie  dans  le  voisinage.  Ces  modifications,  en  sens  inverse, 
de  la  sensibilité  témoignent  de  la  présence  d’un  double  processus,  à  la 
fois  destructif  et  irritatif  sur  le  trajet  des  voies  de  la  sensibilité. 

L  anesthésie  se  présente  plus  tard  sous  divers  aspects  :  anesthésie  pour 
tous  les  modes  de  la  sensibilité  (tact,  piqûre,  chaud  et  froid)  affectant  une 
topographie  variable,  occupant  totalement  ou  partiellement  le  territoire 
zostérien,  prédominant  souvent  au  niveau  des  placards  éruptifs  ou  des 
cicatrices,  mais  existant  aussi  dans  les  espaces  de  peau  saine.  Les  cica¬ 
trices  profondes,  déprimées,  blanchâtres,  sont  souvent  insensibles.  La  to¬ 
pographie  est  parfois  très  irrégulière,  l’anesthésie  empiète  assez  souvent 
sur  les  territoires  radiculaires  voisins,  respectés  par  l’éruption. 

L’anesthésie  se  présente  encore  sous  le  type  de  la  dissociation  syringo- 
myélique,  occupant  un  champ  plus  ou  moins  large  débordant  ordinaire¬ 
ment  sur  les  territoires  radiculaires  voisins.  La  dissociation  de  la  sensibi¬ 
lité  est  quelquefois  beaucoup  plus  élective  :  anesthésie  pour  le  chaud 
ou  le  froid  ou  seulement  pour  le  chaud.  Ces  perturbations  sont  ordinaire¬ 
ment  tenaces  et  coïncident  avec  des  thermalgies  spontanées. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ces  divers  types  d’anesthésie,  anes¬ 
thésie  totale,  anesthésie  dissociée,  anesthésies  limitées  et  anesthésies  dif- 
fu.ses,  l’hyperesthésie,  se  combinent  et  affectent  une  répartition  assez  poly¬ 
morphe  qui  rend  la  schématisation  très  difficile.  Ce  caprice  apparent  des 
perturbations  sensitives  est  sans  doute  subordonné  à  la  fois  à  l’intensité 
et  à  la  qualité  des  lésions,  à  leur  siège. 

Les  anesthésies  superficielles  ne  se  comportent  pas  toujours  de  la  même 
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manière  dans  leur  évolulion.  Les  unes  sont  définitives,  les  autres  s’amé¬ 
liorent  en  dintinuant  d’intensité  et  d’étendue.  L’hyperesthésie  réap])araît 
dans  des  délais  variables  sur  des  zonas  antérieurement  insensibles  avec 
Ions  les  caractères  qui  lui  appartiennent  pendant  la  phase  de  restauration 
des  nerfs  sensitifs.  Elle  se  présente  ([uehfuefois  avec  les  caractères  des 
lésions  irritatives  des  nerfs,  sous  forme  de  causalgie  (Jeanselmc,  L.  Jacob 
et  Baudoin). 

Les  plans  profonds  n’échappent  pas  aux  perturbations  de  la  sensibilité; 
c’est  l’hyperesthésie  à  la  pression  des  muscles,  des  os,  des  articulations, 
La  diminution  ou  la  perte  des  sensibilités  profondes  sont  mises  plus 
facilement  en  évidence  lors(|ue  le  zona  occupe  les  membres  (éventualité 
plus  rare  ([ue  le  zona  du  tronc  ou  du  cou)  :  ce  sont  les  troubles  de  la  ba-: 
resthésie,  la  palesthésie,  la  perte  du  sens  articulaire,  l’élargissement  des 
cercles  de  Weber  et  même  l’astéréognosie. 

Les  lois  (|ui  régissent  la  sémiologie  et  l’évolution  du  zona  du  tronc  ou 
des  membres  sont  les  mêmes  lorsque  la  maladie  afi’ecte  les  nerfs  crâniens 
.sensitifs  (zonas  céphaliques)  qui  sont  pour  la  plupart  vulnérables  :  la 
|)aire,  la  branche  sensitive  de  la  VU”  paire,  la  IX®  paire,  la  X®  paire.  La 
\B1I®  paire  n’a  pas  de  représentation  cutanée,  mais  elle  peut  être  sérieu¬ 
sement  endommagée.  Seuls  le  nerf  olfactif  et  le  nerf  optique  sepiblent 
échapper  à  cette  maladie  ;  encore  convient-il  de  faire  quelques  réserves 
au  sujet  de  la  II®  paire. 

Le  zona  de  la  V®  paire  ou  du  trijumeau  est  le  plus  fréquent  des  zonas 
céphaliques,  mais  il  frappe  beaucoup  plus  souvent  la  brandie  ophtalmique 
de  Willis  que  le  nerf  maxillaire  supérieur  ou  inférieur  ;  cependant,  il 
déborde  quelquefois  sur  le  maxillaire  supérieur,  exceptionnellement  suï 
le  maxillaire  inférieur.  La  loi  de  contiguïté  joue  ici  comme  pour  les  nerfs 
rachidiens. 

Mêmes  douleurs  prémonitoires,  éruption  unilatérale  localisée  dans  le 
territoire  de  la  branche  ophtalmique,  douleurs  postéruptives  et  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité.  Le  zona  ophtalmique  se  voit  plus  souvent  chez 
les  sujets  âgés  et  se  signale  par  l’extrême  acuité  des  algies,  par  leur  téna¬ 
cité  et  enfin  par  une  série  de  complications  qui  compromettent  plus  ou 
moins  la  vision,  en  s'attacpiant  à  la  cornée  qui  reste  assez  souvent  in¬ 
sensible  (le  réflexe  cornéen  est  affaibli,  ou  absent)  aux  membranes  et  aux 
milieux  du  globe  oculaire.  Au  début,  il  peut  exister  de  l’hyperesthésie  de 
la  peau  et  du  nerf  sus-orbitaire,  plus  tard  des  anesthésies  complètes  ou 
incomplètes  et  aussi  de  l’hyperesthésie.  Les  lésions  ne  sont  pas  seulement 
cutanées  mais  muqueuses,  elles  afi’ectent  la  conjonctive  et  la  muqueuse 
pituitaire  dans  le  lerritoire  du  filet  nasolobaire,  branche  du  nasal  in- 
tertie. 

Les  nerfs  maxillaire  supérieur  et  inférieur  possèdent  également  un  do¬ 
maine  cutané  et  un  domaine  muqueux  qui  sont  susceptibles  d’être  envahis 
simultanément  ;  l’un  ou  l’autre  peut  être  exclusivement  intéressé  (Kahn, 
Mac  Bride,  Lermoyez).  Le  zona  muqueux  du  maxillaire  supérieur  couvre 
une  moitié  de  la  voûte  palatine,  de  la  face  antérieure  du  voile  du  palais  ou 
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de  la  luette  (limité  en  arrière  par  l’are  du  glossostaphylin),  la  gencive,  le 
sillon  gingivolabial  supérieur,  la  face  interne  de  la  moitié  supérieure  do 
la  joue.  La  raïupieuse  nasale  peut  être  respectée.  L’éruption  n’atteint  pas 
exclusivement  les  seuls  rameaux  du  ganglion  spliénopalatin  ;  les  nerfs 
dentaires  postérieurs,  les  sous-orbitaires  qui  innervent  le  sillon  gingivo¬ 
labial  supérieur  viennent  directement  du  tronc  nerveux  sans  passer  par 
ce  ganglion. 

Les  mêmes  réflexions  sont  valables  pour  le  nerf  maxillaire  inférieur  qui, 
suivant  les  cas,  est  plus  endommagé  sur  son  territoire  cutané  que  sur  son 
territoire  muqueux  ou  inversement.  Les  douleurs  prémonitoires  ne  sont 
pas  toujours  exclusivement  localisées  dans  le  domaine  du  maxillaire  in¬ 
férieur  et  peuvent  être  beaucoup  plus  étendues,  s’irradier  même  jusque 
dans  le  territoire  de  rophtalmi(|ue. 

Les  vésicules  du  zona  otique  (bien  connu  depuis  les  travaux  de  Ramsay 
Hunt)  se  localisent  dans  le  type  le  plus  schématique  sur  la  partie  cen¬ 
trale  de  l’oreille  externe,  au  niveau  delà  concpie,  dans  une  région  limitée 
en  avant  par  le  tragus  et  l’hélix,  en  arrière  par  la  fosse  de  l’hélix  et  l’an- 
thélix,  par  l’antitragus  et  se  prolonge  entre  ces  deux  lignes  dans  la  fosse 
de  l’anthélix  :  c’est  le  territoire  du  ganglion  géniculé.  La  douleur  occupe 
la  profondeur  de  l’oreille  au  niveau  du  conduit  auditif,  de  la  conque,  avec 
des  irradiations  jusque  dans  le  pavillon,  la  région  mastoïdienne,  auricu¬ 
laire,  la  région  temporo-pariétalc.  Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité 
doivent  être  recherchés  sur  la  conque. 

Le  zona  otitique  se  présente  sous  d’autres  formes.  L’éruption  plus  dis¬ 
crète  épargne  la  conque  et  se  fixe  derrière  l’oreille  dont  le  pli  auriculo- 
mastoïdien,  éventualité  plus  rare  ;  Ramsay  Hunt  cite  7  cas  de  zona  géni¬ 
culé  et  2  cas  île  zona  rétro-auriculaire.  Ce  territoire  est  celui  du  rameau 
auriculaire  du  vague  qui  innerve  également  la  paroi  postérieure  du  con¬ 
duit  auditil  :  toutefois  la  part  respective  de  la  IX°  et  de  la  X®  paire  est 
dilTicilc  à  préciser  à  cause  des  anastomoses  nombreuses  qui  unissent  ces 
deux  nerfs. 

L'éruption  occupe  enfin  un  territoire  beaucoup  plus  vaste  ;  la  membrane 
du  tympan  qui  est,  dans  quelques  cas,  exclusivement  prise,  le  conduit  au¬ 
ditif,  le  méat,  la  conque,  l’anthélix,  la  fosse  de  l’anthélix,  le  tragus,  l’anti- 
Iragus  et  le  lobule,  pàr  conséquent  une  région  qui,  quoique  limitée,  reçoit 
son  innervation  de  plusieurs  nerfs,  la  V“,  la  VII®,  la  X®  paire.  Cette  ré¬ 
partition  des  vésicules  peut  être  expliquée  soit  par  la  participation  de  plu¬ 
sieurs  ganglions,  soit  par  l’intrication  des  fibres  terminales  de  ces  diffé¬ 
rents  nerfs,  à  la  limite  de  leur  territoire  respectif.  Les  douleurs  et  les 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité  sont  alors  plus  étendus. 

La  combinaison  d’éruptions  siégeant  sur  plusieurs  régions  radiculo- 
ganglionnaires  n’est  pas  exceptionnelle  dans  les  zonas  céphaliques.  On 
peut  trouver,  par  exemple,  des  vésicules  dans  le  domaine  du  maxillaire 
inférieur  (menton,  lèvre  inférieure,  bord  de  la  langue)  et  une  ou  deux  vé- 
sieules  dans  la  conque  ou  dans  le  conduit  auditif,  avec  ou  sans  paralysie 
faciale  ;  la  présence  de  vésicules  sur  la  face  latérale  de  la  langue  serait,  il 
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est  vrai,  aussi  bien  la  conséquence  d’un  zona  du  maxillaire  inférieur  que 
d’un  zona  otique,  cette  région  recevant  une  double  innervation  qui  lui 
vient  du  nerf  lingual  et  de  la  corde  du  tympan.  Des  associations  beaucoup 
plus  inexplicables  se  rencontrent  et  il  faut  faire  intervenir  nécessairement 
la  participation  de  plusieurs  nerfs  ou  la  possibilité  de  fibres  anastomo¬ 
tiques  ou  aberrantes,  à  long  trajet. 

Le  zona  purement  otique  de  la  conque  se  complique  assez  souvent  de 
paralysie  faciale,  de  troubles  fonctionnels  de  la  VIII®  paire  (troubles  co- 
cbléaires  ou  de  l'audition  :  bourdonnements,  diminution  de  l’ouïe,  surdi¬ 
té  ;  troubles  vestibulaires,  vertiges,  syndrome  de  Menière,  troubles  de 
l’équilibre).  Les  troubles  de  l’ouïe  s’améliorent  ordinairement,  cependant 
ils  peuvent  laisser  une  surdité  totale. 

Des  éruptions  zostériennes  ont  été  encore  décrites  dans  le  domaine  du 
glosso-pbaryngien  (partie  postérieure  du  voile,  piliers  de  l’amygdale,  sur¬ 
face  postéro-latérale  de  la  langue  et  une  zone  indéterminée  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  où  s’intriquent  les  fibres  de  la  IX®  et  de  la  X®  paire), 
dans  le  domaine  du  pneumogastrique  :  racine  de  la  langue,  larynx,  épi¬ 
glotte,  partie  basale  du  pharynx  et  paroi  postérieure  ;  c’est  le  zona  laryngé 
et  pharyngé  des  laryngologistes.  L’éruption  et  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  les  douleurs  occupent  les  mêmes  zones  et  ne  se  superposent  pas 
exactement.  Ces  zonas  s’accompagnent  de  modifications  des  réflexes 
(exagération  ou  diminution  du  réflexe  pharyngé,  excitation  ou  inhibition 
des  zonas  tussigènes). 


Bien  que  le  zona  soit  avant  tout  une  affection  des  voies  sensitives  aux- 
(pielles  il  s’attaque  avec  une  prédilection  marquée,  des  troubles  de  la  mo¬ 
tilité  ont  été  signalés  dans  cpielques  cas.  Ils  sont  plus  fréquents  ou  du 
moins  plus  apparents  lorsque  le  zona  occupe  la  tête  ou  les  membres,  que 
lorsqu’il  se  localise  sur  le  tronc. 

La  paralysie  échappe  le  plus  souvent  à  l’observateur  lorsque  le  zona 
est  thoracique,  les  nerfs  correspondants  n’innervent  que  les  muscles  in¬ 
tercostaux,  les  digitations  du  petit  dentelé  postérieur  et  supérieur.  La  pa¬ 
ralysie  des  muscles  intercostaux  d’un  seul  espace  n’est  pas  facile  à  déceler. 
Les  nerfs  intercostaux  inférieurs  innervent  en  outre  les  muscles  de  la  pa¬ 
roi  abdominale,  le  grand  droit,  le  grand  oblique,  le  petit  oblique,  le  trans¬ 
verse  de  l’abdomen.  Ils  fournissent  quelques  filets  au  petit  dentelé  posté¬ 
rieur  et  inférieur,  ainsi  qu’à  la  portion  costale  du  diaphragme.  L’innerva¬ 
tion  de  ces  muscles  est  assurée  par  plusieurs  racines,  c’est  pourquoi  la 
paralysie  de  la  paroi  abdominale  est  ordinairement  légère  et  le  réflexe  cu¬ 
tané  abdominal  est  presque  toujours  conservé  (Soderbergh)  ;  on  le  trouve 
aboli  partiellement  chez  quelques  malades.  Cependant,  dans  quelques 
cas  plutôt  exceptionnels,  on  constate  une  paralysie  unilatérale  et  partielle 
des  muscles  de  la  paroi,  qui  se  reconnaît  au  relâchement  et  au  soulève¬ 
ment  local  pendant  l’effort,  la  toux,  rèternuement  (Martin,  Mabeli). 

La  paralysie  des  muscles  des  gouttières  vertébrales  qui  sont  innervés 
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par  les  branches  postérieures  des  nerfs  dorsaux  n’a  guère  d’expression 
clinique. 

Quoique  rare  dans  le  zona  des  membres,  la  paralysie  s’y  présente 
ordinairement  sous  une  forme  plus  démonstrative.  Elle  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’atrophie  musculaire  et  de  réaction  de  dégénérescence  dans  les 
muscles  et  les  nerfs. 

C'est  une  paralysie  radiculaire,  qui  frappe  les  muscles  innervés  par  les 
racines  antérieures  correspondant  aux  racines  postérieures,  dont  l’érup¬ 
tion,  le  syndrome  algique  et  sensitif  sont  tributaires  (Joufl’roy,  Broadbent. 
Fabre,  Souques,  Baudoin,  Lautuéjoul). 

Le  zona  est-il  pluriradiculaire,  la  paralysie  et  l’atrophie  peuvent  n’af¬ 
fecter  que  les  muscles  innervés  par  une  ou  deux  racines,  ou  même  quel¬ 
ques-uns  des  muscles  innervés  par  l’une  de  ces  racines,  aussi  bien  au 
membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur,  où,  suivant  le  cas,  la  paralysie 
prédomine  dans  les  muscles  de  la  loge antéro-externe  ou  dans  les  muscles 
du  mollet  et  du  pied  (Hardy).  Dans  un  cas  de  paralysie  radiculaire  du 
membre  inférieur  consécutif  à  un  zona  des  racines  lombo-sacrées,  l’érup¬ 
tion  couvrait  la  face  externe  de  la  jambe,  la  face  dorsale  et  la  plante  du 
pied  ;  les  muscles  delà  loge  antéro-externe  étaient  atrophiés,  ainsi  que  le 
biceps  et  le  demi-tendineux  (Souques). 

Dans  un  cas  observé  par  Souques,  affectant  les  quatre  dernières  racines 
cervicales  et  la  première  racine  dorsale,  la  paralysie  et  l’atrophie  prédo¬ 
minaient  sur  les  muscles  biceps,  radiaux,  extenseur  commun  des  doigts, 
le  long  et  le  court  extenseur  du  pouce,  l’éminence  thénar,  par  conséquent 
le  domaine  de  la  'VF  et  de  la  'VIL'  cervicale.  Les  fléchisseurs  n’étaient 
que  parésiés. 

Dans  un  autre  cas  publié  par  le  même  auteur  et  Labeaume,  l’éruption 
était  distribuée  dans  le  territoire  de  C“  et  ()'*.  La  paralysie  était  particulière¬ 
ment  j)rononcée  sur  le  delto'ide  et  le  sous-épineux  ;  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  était  partielle  sur  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long  supi¬ 
nateur.  Dans  le  cas  de  Souques  et  Henri,  il  s’agissait  d’un  zona  de  C“,  C“, 
peut-être  G’.  La  parésie  était  distribuée  dans  les  fléchisseurs  de  la  main, 
le  delto'ide,  le  triceps,  les  palmaires,  l’extenseur  des  doigts,  les  muscles 
de  l’éminence  thénar. 

La  paralysie  est  quelquefois  plus  localisée  :  paralysie  radiale  avec 
éruption  zostérienne  sur  le  territoire  du  même  nerf  (Roger  et  Reboul- 
Lacbaux), paralysie  deséminences  thénar  et  hypothénar  (Glaude  etVelter), 
paralysie  du  delto'ide. 

Les  nluscles  du  cou  sont  rarement  affectés  lorsque  le  zona  se  localise 
dans  le  plexus  cervical  ;  chez  le  malade  de  Lemierre  et  Lantuejoul,  les 
mouvements  de  flexion  de  la  tète  étaient  plus  faibles  (parésie  du  grand 
droit  antérieuret  du  long  du  cou). 

Les  paralysies  atrophiques  se  produisent  soit  en  môme  temps  que 
l’éruption,  soit  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  ;  plus  rarement  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  encore  un  mois  après  elle.  Il  est  plus  exceptionnel  que 
la  paralysie  précède  le  zoster  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours. 
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Les  coiilraclions  flbrillaires  font  ordinairement  defaut.  La  tendance  à 
la  restauration  spontanée  est  habituelle,  (diez  un  malade  de  Cornil  la 
paralysie  crurale  s’installe  15  jours  après  le  début  de  la  maladie  et  la  res¬ 
tauration  motrice  commence  vers  le  ()"  mois.  Ces  paralysies  se  com¬ 
portent  clinicpiemcnt  comme  des  paralysies  radiculaires, 

Les  paralysies  ne  sont  ])a.s  exceptionnelles  dans  le  zona  céphali([uc, 
en  particulier  dans  le  zona  ophtalmique  et  le  zona  otique. 

Les  paralysies  du  zona  ophtalmique  frappent  la  musculature  extrinsèque 
et  intrinsèque  du  globe  oculaire  (Hutchinson,  Cosetti,  Werdner,  llcurmann, 
Goldschmidt).  La  paralysie  du  pathéticpie  (Von  Lesser,  Ramsay  Hunt) 
est  exceptionnelle.  La  paralysie  de  la  VI®  paire  est  rare.  C’est  générale¬ 
ment  le  moteur  oculaire  commun  qui  est  pris  ;  la  paralysie  est  plus  sou¬ 
vent  partielle  que  totale.  Le  releveur  de  la  paupière  est  le  muscle  le  plus 
souvent  atteint.  L’ophtalmoplégic  totale  a  été  signalée  par  Welter  ;  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  laisse  supposer  dans  ce  cas  la  très  grande  probabilité 
de  l’origine  syj)hilitique  des  accidents  ;  le  jiona  ophtalmique  se  déclare 
d’ailleurs  très  fréquemment  sur  un  terrain  syphilitique.  La  dilatation 
ou  le  rétrécissement  delà  pupille  (Colin,  Fcré,  Raynaud)  peuvent  se  pro 
duirc  isolément  ;  le  signe  d’Argyll  Robertson  unilatéral  a  été  signalé  par 
Guillain,  Lagrange  et  Périsson,  par  Cousin  et  Périsson,  sans  anisocorie, 
sans  aucun  trouble  paralytique.  Ces  paralysies  s’améliorent  parfois  spon¬ 
tanément. 

Le  zona  ophtalmique  se  complique  beaucoup  plus  exceptionnellement 
de  troubles  de  la  vision  occasionnés  par  une  lésion  des  voies  optiques  . 
dans  un  cas  de  zona  compliqué  de  cécité  homolatérale,  Rollet  émet  l’hy¬ 
pothèse  d’une  méningite  du  nerf  optique.  Les  lésions  rétiniennes  sont  très 
rares,  au  cours  du  zona  ophtalmique. 

La  paralysie  du  inasséter  et  du  temporal  est  exceptionnelle  au  cours  du 
zona  du  maxillaire  inférieur. 

On  a  encore  rencontré  l’association  de  plusieurs  paralysies  oculaires 
avec  une  paralysie  faciale  périphérique  ou  cette  paralysie  isolée  (Letulle, 
Vogt,  Eulenburg,  Rappe,  Ebstein,  Klippel  et  Aynaud). 

La  paralysie  faciale  appartient  davantage  à  la  sémiologie  du  zona  du 
ganglion  géniculé  ou  du  zona  otique.  Elle  suit  ordinairement  l’éruption 
dans  un  délai  de  quelques  jours,  mais  elle  peut  s’installer  avec  elle  ou 
même  la  précéder.  C’est  une  paralysie  faciale  périphérique  avec  atrophie 
musculaire  et  réaction  de  dégénérescence,  associée  à  quelques  troubles  de 
la  sensibilité,  à  des  troubles  du  goût  (sucre  et  sel),  à  des  troubles  de 
l’audition  et  de  l’appareil  vcstibulaire  ;  ces  derniers  troubles  se  rencon¬ 
trent  dans  la  proportion  de  2(5  fois  sur  87  cas,  d’après  Ramsay  Hunt,  ils 
apparaissent  ordinairement  en  même  temps,  mais  ils  précèdent  quelque¬ 
fois  l’éruption  et  la  paralysie  faciale.  Dans  (|uelques  cas,  l’examen  le  plus 
minutieux  ne  laisse  découvrir  (pi’une  vésicule  dans  la  conque  et  le  con¬ 
duit  auditif,  si  bien  (|ue  quelques  auteurs  admettent  la  possibilité  d’une 
paralysie  faciale  et  de  troubles  auditifs  d’origine  zostéricnne  malgré 
l’absence  de  toute  éruption  :  on  serait  d’autant  plus  en  droit  d’y  penser 
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que  la  paralysie  a  été  accompagnée  ou  précédée  de  douleurs  violentes 
dans  l’oreille.  Raipsay  Hunt  admet  également  l’existence  de  troubles 
auditifs  dus  au  zona,  sans  éruption. 

La  paralysie  faciale  évolue  comme  une  paralysie  faciale  périphérique  ; 
quand  elle  a  lieu,  la  restauration  se  fait  ordinairement  avec  lenteur,  pro-^ 
grcssiveinent  en  plusieurs  semaines  ou  en  plusieurs  mois.  Comme  dans  la 
plupart  des  cas  de  paralysie  faciale  périphérique,  la  rpstauration  est 
vicieuse,  se  complique  de  contracture  et  de  syncinésies  (le  malade  cligne 
avec  la  bouche,  siffle  avec  l’œil). 

La  paralysie  faciale  n'appartient  pas  exclusivement  au  zona  otique, 
elle  a  été  constatée  dans  beaucoup  d’autres  localisations  :  paralysie 
faciale  et  paralysie  du  voile  avec  zona  du  pharynx  (Abrahamson)  ;  para¬ 
lysie  faciale  et  zona  occipito-cervical  (Ehstein)  ;  paralysie  faciale  et  zona 
cervical  (Grenough)  ;  paralysie  faciale  et  zona  du  rameau  sous-orbitaire 
du  maxillaire  inférieur  (Strubing),  paralysie  faciale  et  zona  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  du  plexus  cervical  (Tryde).  Elle  a  été  vue  dans  plusieurs 
cas  de  zona  intercostal. 

La  même  question  se  pose  à  propos  de  toutes  ces  observations  ;  le  zona 
otique  n’a  t-il  pas  passé  inaperçu  ?  Quoiqu’il  en  soit,  elles  semblent 
indiquer  une  sensibilité  spéeiale  du  facial  vis-à-vis  de  l’infection  zosté- 
rienne.  La  diplégic  faciale  a  été  encore  signalée  au  cours  du  zona  otique 
unilatéral. 

Les  zonas  céphaliques  se  montrent  assez  capricieux,  non  seulement  en 
ce  qui  concerne  la  distribution  des  vésicules,  mais  encore  en  ce  qui 
CQneernp  les  paralysies  des  nerfs  crâniens.  Les  paralysies  oculaires 
ne  sont  pas  davantage  réservées  au  zona  ophtalmique,  la  paralysie 
du  voile,  du  pharynx,  au  zona  de  la  IX®  et  de  la  X®  paire.  Par  exemple, 
dans  un  eas  observé  par  Raynaud,  il  existait,  en  même  temps  qu’un  zona 
otique  pharyngé  et  trigémellaire,  une  paralysie  de  la 'VI®  et  delà  VU» 
paire  avec  des  troubles  auditifs.  La  paralysie  du  voile  associée  au  zosfer 
du  pharynx  n’est  pas  surprenante,  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’hémiplégie 
vélopalatine  associée  au  zona  cervical  (Rollpt)  ou  de  la  paralysie  du  voile 
dans  un  cas  du  zona  du  maxillaire  supérieur  ou  inférieur  (Kaposi).  La 
Coïneidenee  d’une  paralysie  faciale  et  d’une  éruption  vésiculeuse  sur  le 
voile  peut-elle  s’expliquer  par  l’existence  de  fibres  sensitives  vélopalatincs 
d’origine  faciale  admise  par  Beaudoin  et  Hovelacque? 

Il  faut,  d’autre  part,  laisser  de  coté  les  associations  qui  sont  justi¬ 
ciables  d’une  tout  autre  explication,  telle  que  la  eoneomitance  d’un  zona, 
d  une  paralysie  faciale,  d’une  afToction  crânienne  d’une  autre  nature, 
tumeur  du  sphénoïde,  fracture  du  rocher,  etc. 

En  présence  de  ces  associations  bizarres,  des  théories  ont  été  propo¬ 
sées  qui  n’ont  plus  guère  cours  aujourd'hui,  par  exemple  les  théories 
réflexes.  Peut-être  pourrait-on  accorder  plus  de  erédit  au  rôle  que  l’on 
lait  jouer  aux  anastomoses  des  nerfs  crâniens  entre  eux,  par  exemple  les 
anastomoses  des  branehes  du  trijumeau  et  des  nerfs  oculomoteurs  au 
niveau  du  sinus  caverneux. 
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Les  troubles  du  système  nerveux  vé/'étatif,  du  sympatlii(|ue  sont  géné¬ 
ralement  moins  l)ien  connus  que  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  ;  ils 
présentent,  cependant,  un  double  intérêt  sémiologique  et  physiologique, 
en  raison  du  rôle  (|ue  plusieurs  auteurs  ont  fait  jouer  au  sympathique 
dans  la  physiologie  pathologique,  de  divers  symptômes  ou  même  dans  la 
pathogénie  de  cette  alfection. 

L’intensité  de  la  rougeur  ou  de  la  congestion  des  placards  érythémateux 
ne  saurait  être  subordonnée  exclusivement  à  un  trouble  de  l’innervation 
vaso-motrice,  c'est-à-dire  conditionnée  par  une  lésion  irritative  ou  des¬ 
tructive  des  fibres  sympathic|ues  ou  du  système  nerveux  végétatif.  L’irri¬ 
tation  des  fibrilles  vaso-motrices  produite  par  rinllammation  et  les  hémor¬ 
ragies  du  ganglion  jouerait  d’après  Hruce  un  rôle  important  dans  la 
pathogénie  de  l’érythème. 

Les  ramifications  terminales  des  nerfs  vaso-moteurs  sont  forcément 
endommagées  au  cours  de  tout  processus  inllammatoire  ;  peut-être  même 
lesont-elles  davantage  dans  le  zona  (|ue  dans  toute  autre  infection  ;  l’in- 
llammation  sulïit  néanmoins  à  rendre  compte  de  la  congestion  du  tégu¬ 
ment  sans  faire  intervenir  obligatoirement,  outre  les  altérations  des 
ramifications  terminales  des  fibres  nerveuses,  une  perturbation  des  voies 
sympathiques  centrales  ou  ganglionnaires.  Des  ])erturbations  des  nerfs 
vaso-moteurs  seraient  plus  logi(|uement  incriminées  pour  expliquer  des 
variations  d’intensité,  ou  bien  encore  lorsque  à  l’érythème  s’ajoutent  des 
suffusions  hémorragiques  (zona  hémorragique)  qui,  d’ailleurs,  ne  se  pro¬ 
duisent  i)as  seulement  dans  la  peau  mais  encore  dans  divers  secteurs  du 
système  nerveux.  r.,e  processus  zonateux  est  assez  frécpiemment  hémorra¬ 
gique  et  nécrotique. 

Des  perturbations  des  nerfs  vaso-moteurs  sont  mises  plus  facilement  en 
évidence  au  moyen  de  l’épreuve  de  la  sinapisation.  Il  est  reconnu  aujour¬ 
d’hui  que  la  réaction  à  la  moutarde  fait  défaut  dans  les  régions,  dont  les 
nerfs  sont  non  seulement  interrompus  mais  dégénérés,  et  elle  est  com¬ 
prise  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  phénomène  comparable  aux 
axon-réllexes. 

L’épreuve  doit  donc  être  pratiquée  plusieurs  jours  après  l’apparition 
de  réruplioii  ;  dans  ces  conditions  on  constate,  dans  quelques  cas 
de  zona,  que  la  réaction  vaso-dilatatrice  de  la  moutarde,  observée 
après  quelques  secondes  ou  ([ueh|ues  minutes  d’application,  manque  sur 
des  plaques  plus  ou  moins  étendues,  réparties  dans  le  champ  zostérien. 
L’érythème  dermographiciue  dit  réllexe  se  comporte  ordinairement  de  la 
même  manière  : 

Diverses  éventualités  peuvent  se  présenter  : 

L’aréllexie  à  la  moutarde  se  voit  dans  des  régions  anesthésiques  et 
se  superpose  exactement  au  territoire  anesthésique  ;  il  est  légitime  d’ad¬ 
mettre  que  l’anesthésie  est  due  au  moins  en  partie  à  une  dégénération  des 
nerfs  périphéri([ues. 

2°  Dans  des  zones  d’anesthésie  plus  ou  moins  étendues  la  réaction  à  la 
moutarde  est  conservée  ;  les  nerfs  périphériques  ne  sont  pas  dégénérés  et 
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l’origine  radiculaire  ou  spinale  de  l’anesthésie  devient  plus  que  vrai¬ 
semblable. 

C'est  sans  doute  à  la  dégénération  des  fibres  sensitives  plutôt  qu’à 
celle  des  fibres  sympathiques  qu’il  convient  d’attribuer  l’absence  de  réac¬ 
tion  à  la  moutarde  ;  mais' dans  l’estimation  de  l’intensité  de  la  réaction,  la 
part  du  sympathique  ne  doit  pas  être  complètement  négligée,  à  cause  de 
l’action  tonique  que  ce  système  exerce  sur  les  vaisseaux. 

Si,  d’autre  part,  la  dégénération  des  expansions  périphériques  du  gan¬ 
glion  spinal  a  pour  effet  des  perturbations  vaso-motrices  aussi  impor¬ 
tantes,  n’est-il  pas  légitime  de  supposer  que  certaines  lésions  irritatives 
siégeant  dans  tel  ou  tel  point  du  neurone  sensitif  soient  en  mesure  d’accen¬ 
tuer  une  vaso-dilatation  d’origine  inllammatoire  et  de  l’intensifier  au  point 
de  produire  des  suffusions  hémorragiques  ? 

S’il  est  plus  difficile,  le  cas  échéant,  de  faire  la  part  du  sympathique 
proprement  dit  dans  le  mécanisme  des  perturbations  vaso-motrices, 
quelques  épreuves  permettent  d’interroger  ce  système  et  de  tirer  des 
notions  utiles  sur  son  fonctionnement  :  ce  sont  le  réflexe  pilomoteur  et 
les  réactions  sudorales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  réflexe  pilomoteur  n’est  pas  modifié  ;  dans 
quelques-uns  il  l’est  et  sous  des  formes  différentes. 

a)  Le  réflexe  est  aboli  sur  une  ou  plusieurs  zones,  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  soit  dans  le  champ  zostérien,  soit  en  dehors  de  lui.  Il  est  prudent 
de  compléter  la  recherche  du  réflexe  par  l’examen  de  la  réaction  locale 
(excitation  directe  mécanique  des  arrectores  pilorum)  ;  la  réaction  manque 
quelquefois  au  niveau  des  cicatrices,  parce  que  les  muscles  ont  été 
détruits  ;  il  n’est  pas  surprenant  que,  dans  ces  conditions,  le  réflexe  fasse 
défaut.  La  réaction  locale  persiste-t-elle,  les  muscles  sont  encore  présents 
et  l’absence  de  chair  de  poule  est  liée  à  l’interruption  des  fibres  sympa¬ 
thiques. 

L’aréflexie  pilomotrice  se  superpose-t-elle  à  une  zone  d’anesthésie,  elle 
est  la  conséquence  d’une  altération  située  sur  le  trajet  des  fibres  sympathi¬ 
ques  postganglionnaires,  entre  la  coalescence  du  rameau  communicant  gris 
avec  le  nerf  et  la  périphérie.  L’aréflexie  à  la  moutarde  couvre  la  zone 
d’aréflexie  pilomotrice. 

La  sensibilité  est-elle,  au  contraire,  conservée  dans  la  zone  d'aréflexic 
pilomotrice,  celle-ci  est  liée  à  une  altération  des  fibres  sympathiques  au 
niveau  du  ganglion  vertébral  ou  du  communicant  gris.  Cette  éventualité 
est  plus  exceptionnelle  que  la  précédente  :  elle  a  été  néanmoins  cons¬ 
tatée. 

b)  Malgré  l’intensité  des  troubles  sensitifs,  le  réflexe  pilomoteur  ne  fait 
défaut  nulle  part  ;  l’anesthésie  n’est  pas  due  à  une  lésion  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  mais  à  une  lésion  radiculaire  ou  spinale. 

c)  Au  lieu  d’aréflexie  on  constate  une  réflectivité  exagérée  dans  une 
zone  plus  ou  moins  circonscrite  du  territoire  zostérien  ;  les  fibres  sym¬ 
pathiques  sont  irritées  soit  par  le  processus  inflammatoire  ou  cicatriciel  au 
niveau  des  téguments,  soit  par  une  lésion  du  nerf  périphérique,  et  dans  ce 
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Cas  la  zone  de  surréflectivité  est  hyperesthésique.  Si  la  sensibilité  est  nor¬ 
male,  la  lésion  irritative  siège  vraisemblahleinent  sur  les  voies  sympa¬ 
thiques  :  rameau  communicant  ou  ganglion. 

La  surréflectivité  observée  dans  ces  conditions  coïncide  quelquefois 
avec  une  surréactivité  locale,  mais  pas  toujours,  ce  qui  semble  démontrer 
(|ue  les  arrectores  innervés  par  des  fibres  sympathiques  comprises  dans 
un  foyer  inflammatoire  ou  cicatriciel  manifestent  Une  irritabilité  élective 
vis-à-vis  de  telle  ou  telle  excitation. 

d)  Des  zones  d’abord  aréflexiques  réagissent  plus  tard  d’une  manière 
exagérée,  en  procédant  d’abord  par  îlots,  puis  en  totalité  ;  cette  évo¬ 
lution  est  conditionnée  par  un  processus  de  restauration  et  de  régéné¬ 
ration  des  libres  nerveuses. 

e)  Ün  autre  phénomène  plus  remarquable  (Unna,  Jacquet  et  Lebar» 
André-Thomas)  est  la  surrélleclivité  pilomotrice  sur  la  presque  totalité 
de  riiémitronci  dans  le  cas  de  zona  intercostal,  voire  même  sur  le  membre 
supérieur  et  le  membre  inférieur,  et  dans  quelques  cas  jusejue  sur  le  coü 
et  la  tète.  Le  réflexe  apparaît  plus  rapidement  sur  le  côté  malade  que  sur  le 
côté  sain,  il  s’y  montre  plus  intense  et  il  persiste  plus  longtemps.  Ce  phé¬ 
nomène  se  produit  dès  le  début  de  l’éruption  et  persiste  parfois  des 
semaines  et  des  mois. 

Deux  cas  doivent  être  envisagés  :  1°  la  surréflectivité  ne  couvre  pas 
tout  l’hémitronc  ;  le  zona  est-il  distribué  en  D“,  la  surréflectivité  remonte 
jusqu’à  D®  inclus  et  descend  jusqu’au  territoire  D“,  D’^  Elle  correspond 
vraisemblablement  à  une  lésion  spinale  qui  irrite  la  colonne  sympathique 
ou  la  voie  sympathique  descendante  qui  unit  les  centres  encéphaliques  à 
la  colonne  spinale. 

2"  La  surréflectivité  se  voit  sur  tout  l'hémitronc,  les  membres,  l’hémicott 
etl’hémitète  chez  un  malade  observé  personnellement  et  atteint  d’un  zona 
D’,  D*  ;  ou  bien  il  faut  admettre  que  les  lésions  spinales  s’étagent  au 
niveau  de  la  colonne  sympathique  sur  une  plus  grande  hauteur  que  le 
Segment  spinal  qui  correspond  à  l’éruption  zoslérienne  ;  la  diffusion  des 
douleurs  ou  de  l’anesthésie  sur  un  territoire  cutané  qui  déborde 
largement  en  haut  et  en  bas  celui  du  zoster,  plaiderait  encore  dans  1  e 
même  sens.  Ou  bien  la  surréflectivité  doit  être  interprétée  comme  un  phé  - 
nomène  de  répercussivité,  comparable  à  celui  qui  a  été  constaté  plu  sieurs 
fois  à  la  suite  de  blessures  insignifiantes,  n’endommageant  même  pas  sérieu¬ 
sement  te  système  nerveux  central  ou  périphérique. 

Des  modilications  semblables  de  la  réflectivité  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  dartos,  dans  les  muscles  lisses  de  l’aréole  et  du  mamelon.  Dans 
un  cas  de  Lhermitte  et  Kyriako,  le  mamelon,  du  côté  du  zona,  restait 
invaginé  et  ces  auteurs  attribuent  la  rétraction  du  mamelon  à  une  lésion 
du  sympathique. 

Les  réactions  sudoralcs  se  comportent  d’une  manière  très  comparable  : 
aréllexie,  surréflectivité,  répercussivité.  11  n’est  pas  exceptionnel  de  ren¬ 
contrer  une  surréactivité  sudorale  dans  une  partie  ou  la  totalité  d’un  champ 
zostérien  ;  elle  ost  tenace  et  se  voit  encore  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
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années  après  le  début  delà  maladie.  Cette  surréactivité  qui  reste  latente, 
qui  s’exalte  à  l’occasion  de  diverses  excitations  sudorigènes  (chaleur, 
exercice,  douleur,  émotion)  et  qui  résulte  d’une  irritation  des  fibres 
sympathiques  sudorales  peut  être  envisagée  comme  un  exemple  de  réper* 
cussivité  locale. 

La  surréflectivité  pilomotrice  et  la  surréflectivité  sudorale  ne  sont  pas 
forcément  liées  l’une  à  l’autre  ;  l’une  peut  exister  sans  l’autre. 

Les  résultats  de  ces  épreuves  ne  sont  pas  négligeables,  ils  indiquent 
d’une  part  que  les  voies  sympathiques  sont  vulnérables  dans  des  secteurs 
assez  divers  et  que  les  lésions  du  zona  sont  plus  diffuses  qu’on  ne  l’au¬ 
rait  tout  d’abord  estimé.  D’autre  part,  lorsque  les  troubles  sympathiques 
font  défaut,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel,  leur  absence  démontre  que 
les  perturbations  sympathiques  ne  doivent  être  invoquées  qu’avec  les 
plus  grandes  réserves  à  propos  de  la  physiologie  pathologique  et  de  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

Le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  a  été  mentionné  dans  quelques 
cas  ;  presque  toujours  on  se  trouve  en  présence  d'un  zona  ophtalmique. 
Lorsque  le  syndrome  est  fruste,  l’épreuve  des  collyres  fournit  des  rensei¬ 
gnements  intéressants  (Jacquet  et  Baréty).  La  mydriase  est  plus  lente  et 
moins  marquée  avec  l’atropine,  le  myosis  est  plus  rapide  avec  Tésérine, 
Après  inhalation  de  nitrite  d’amyle,  la  rougeur  est  plus  vive  au  niveau  de 
l’éruption  zostérienne. 

Le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner,  les  inégalités  pupillaires  se 
montrent  encore  lorsque  le  territoire  de  la  H»  racine  dorsale  est  comprise 
dans  le  champ  zonateux. 

La  vaso-dilation  de  la  face,  l’hémisudation  et  l’œdème  ont  été  observés 
en  même  temps  que  la  paralysie  faciale  qui  accompagne  le  zona  du  gan¬ 
glion  géniculé  (Bichon,  Girard  et  Hennequin). 

Dans  le  groupe  des  troubles  causés  par  les  lésions  des  fibres  sympa¬ 
thiques,  Souques  fait  rentrer  les  pigmentations  si  intenses  que  l’on  observe 
parfois  au  voisinage  des  cicatrices.  Ces  pigmentations  sont  plus  mar¬ 
quées  ordinairement  dans  les  cas  où  la  congestion  et  les  suffusions  hémor¬ 
ragiques  sont  plus  prononcées  ;  des  relations  avec  une  lésion  ou  une  per¬ 
turbation  du  système  sympathique  ne  paraissent  être  qu’assez  indirectes 
et  c’est  davantage  au  terrain  spécial  sur  lequel  s’est  déclaré  le  zona  que 
revient  la  part  prépondérante.  La  syphilis  n’est  pas  toujours  étrangère  à 
1  apparition  de  ces  pigmentations  secondaires. 

C’est  encore  parmi  les  troubles  sympathiques  que  quelques  auteurs 
rangent  ces  œdèmes  parfois  très  marqués  qui  se  produisent  aussi  bien  dans 
le  zona  du  trijumeau  que  dans  le  zona  des  membres,  le  zona  oral,  et  dont 
la  durée  est  assez  variable.  C’est  peut-être  incriminer  trop  brièvement  le 
sympathique. 

D’autres  auteurs  considèrent  ces  œdèmes  comme  des  troubles  tro¬ 
phiques  (Guillain  et  Routier,  Guillain  et  Pernet,  Çlaude  et  Velter),  de 
même  que  diverses  altérations  tissulaires,  telles  que  la  raideur  des  arti¬ 
culations,  l'inflammation  et  l’irritation  des  tissus  périarticulaires,  qui 
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rappellent  parfois  l’aspect  du  rhumatisme  chronique,  les  ankylosés  des 
doigts,  la  tuméfaction  épiphysaire  avec  raréfaction  du  tissu  osseux.  La 
décalcification  des  os  de  la  main  est  un  fait  assez  banal  que  l’on  observe 
dans  beaucoup  d’autres  affections  ayant  ou  n’ayant  pas  intéressé  direc¬ 
tement  des  nerfs  importants  ;  son  aspect  ne  dilTère  pas  de  celui  qu’elle 
prend  à  la  suite  de  névrites  périphériques  traumatiques. 

Dans  le  même  groupe  ont  été  rangées  les  modifications  de  la  peau, 
des  phanères,  analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites  à  la  suite  de  lésions 
irritatives  des  nerfs  périphériques. 

Ce  syndrome  tissulaire  est  généralement  accompagné  ou  précédé  par 
des  douleurs  vives  rappelant  les  causalgies,  par  des  désordres  circula¬ 
toires  attribuables  en  partie  à  une  atteinte  du  système  nerveux  végétatif, 
mais  il  n’est  pas  démontré  qu'il  ne  soit  pas  lié  plus  ou  moins  directe¬ 
ment  à  l’infection  locale  (André-Thomas  et  Amyot).  A  leur  tour,  ces  alté¬ 
rations  tissulaires  sont  vraisemblablement  capables  d’exercer  une  réper¬ 
cussion  fâcheuse  sur  des  terminaisons  nerveuses  déjà  irritées,  du  fait 
des  lésions  des  nerfs,  des  ganglions  et  des  racines  de  la  moelle, 

Les  mêmes  réflexions  s’appli{[uent  aux  lésions  de  la  mâchoire,  à  la 
chute  des  dents  ((lonnet),  à  l’élimination  de  fragments  osseux,  de 
séquestres,  mentionnés  dans  quelques  cas  du  zona  du  maxillaire  ;  à  la 
chute  de  la  moustache  et  des  cils  dans  les  zonas  céphaliques. 

La  nécrose  et  la  sphacèle  (zona  gangreneux)  ont  été  signalés  dans  quel¬ 
ques  observations  ;  la  co'incidence  de  suffusions  hémorragiques  impor¬ 
tantes  est  habituelle.  Cette  complication  est  vraisemblablement  condition¬ 
née  en  partie  par  des  lésions  graves  des  vaisseaux  du  derme  et  de 
l’hypoderme  ;  peut-être  faut-il  faire  la  part  des  infections  secondaires. 

C’est  dans  les  zonas  céphaliques  et  en  particulier  dans  le  zona  ophtal- 
mi(|ue  qu’il  faut  redouter  les  accidents  les  plus  graves  de  cet  ordre.  Ce 
sont  les  lésions  de  la  cornée  ;  la  kératite  secondaire  à  la  présence  de 
vésicules  (lorsque  le  nerf  nasal  interne  est  intéressé),  la  kératite  neuro- 
paralytique  qui  est  plutôt  rare.  Ce  sont  encore  l’iritis  primitive  d’emblée 
ou  zostérienne  et  l’iritis  secondaire  à  l’infection  des  vésicules,  avec  infil¬ 
tration  cellulaire,  sufl'usions  sanguines  ;  l’iridocyclitc,  les  hémorragies 
de  la  chambre  antérieure,  l’infiltration  plus  rare  du  corps  ciliaire  et  de  la 
choroïde.  Ces  lésions  inllammatoires  ont  abouti  dans  quelques  cas  à  une 
panophtalmie,  à  une  fonte  de  l’œil.  Le  glaucome  a  été  plusieurs  fois 
observé,  s’installant  brusquement  au  début  ou  au  cours  d’un  zona  ophtal¬ 
mique  ou  à  titre  de  complication  d’une  iridocyclite.  Ces  accidents  laissent 
après  eux  des  infirmités  durables,  des  opacités  de  la  cornée,  des  leu- 
comes,  des  staphylomes,  des  opacités  du  corps  vitré.  D’après  les  des¬ 
criptions,  ils  ne  paraissent  pas  toujours  être  la  consé((uence  d’une  éruption 
vésiculeuse  ou  de  l’atteinte  des  nerfs  et  quelques-uns  pourraient  être 
rattachés  à  des  lésions  inllammatoires  de  même  nature  et  de  même  ori¬ 
gine  (juc  les  foyers  développés  dans  le  système  nerveux  ou  les  infiltrations 
qui  se  forment  dans  la  peau,  au  niveau  des  placards  érythémateux.  Dans 
quelques  cas  exceptionnels,  il  est  vrai,  la  kératite  est  bilatérale,  bien  que 
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le  zona  soit  unilatéral,  de  même  qu’un  ptosis  bilatéral  s’installe  au  cours 
d’un  zona  unilatéral. 

Les  troubles  audilils  qui  conq)li([uent  le  zona  otique  peuvent  être 
attribués  aux  lésions  du  nerf,  de  l’organe  de  (iorti,  du  limaçon  ;  les  trou¬ 
bles  vestibulaires  aux  lésions  du  nerf,  du  ganglion  de  Scarpa,  des  canaux 
semi-circulaires.  L’hémi-atropbie  de  la  face  a  encore  été  signalée  comme 
complication  d’un  zona  récidivant  de  la  face  (W.  Trotter). 

Les  crises  douloureuses  n’aiïectent  pas  exclusivement  les  téguments 
et  les  parties  sous-jacentes  ;  elles  prennent  quelquefois  le  caractère  des 
crises  viscérales,  telles  que  les  crises  gastriques  (Camus  et  Baulle,  Loe- 
per,  Lericbc  et  Cotte,  Sicard  et  Leblanc,  Rausche,  etc.).  Les  zonas 
intraoraux  peuvent  ne  pas  être  douloureux  et  se  complic[ucr  de  brady¬ 
cardie,  de  syncope,  de  ho(|uet,  de  nausées  et  de  vomissements. 

Sur  le  litiuide  céphalo-rachidien  prélevé  par  ponction  lombaire, 
Rrissaud  et  Sicard  ont  constaté  l’existence  d’une  réaction  méningée,  carac¬ 
térisée  par  une  lymphocytose  discrète  ou  abondante  et  une  légère 
hyperalbuminose.  Le  fait  a  été  confirmé  par  de  nombreux  auteurs.  Cette 
réaction  n’est  pas  constante  (50/100),  d’après  Acbard,  Loeper  et  Laubry, 
elle  n’est  pas  toujours  immédiate;  elle  peut  n’apparaître  que  quelques  jours 
ou  ((uelques  semaines  après  les  premières  vésicules. 

La  réaction  méningée,  surtout  lymphocytaire,  ne  corresiiond  pas, 
d’après  Chauffard  et  Froin,  à  la  formule  hématologi([ue  caractérisée  par 
une  polynucléose  sanguine  (Zabrazès  et  Matins,  Chauffard  et  Froin). 
L’hyperleueocytose  sanguine  augmente  jusc[u’au  troisième  jour  et  peut 
persister  jusqu’aux  quatrième  et  cinquième  jours.  Elle  fléchit  avec  la 
purulence  de  la  vésicule  et  augmente  de  nouveau  à  la  période  de  dessic¬ 
cation  et  de  desquamation  (Zabrazès  et  Matins). 

La  lymphocytose  du  licpiide  céphalo-rachidien  dure  assez  longtemps, 
parfois  pendant  des  mois,  mais  elle  se  modifie  ;  les  éléments  seraient 
plus  volumineux  au  début,  ils  seraient  plus  petits  à  une  période  avancée 
(Chaulfard  et  h’roin). 

La  réaction  méningée  n’a  pas  ordinairement  d’ex])ression  clinique  ;  il 
est  exceptionnel  que  le  malade  se  plaigne  de  céphalée,  de  raideur  de  la 
nuque,  que  les  réflexes  soient  exagérés  et  tpie  l’on  constate  le  signe  de 
Kernig,  que  le  pouls  soit  ralenti  comme  dans  les  observations  de 
Chauffard  et  Rendu,  Chaulfard  et  Rivet,  Eschbach. 

L’unicité  et  l’unilatéralité  sont  couramment  considérées  comme  deux  des 
principaux  caractères  de  l’herpès  zoster.  Cette  loi  supporte  des  exceptions. 
Il  y  a  des  zonas  multiples,  soit  unilatéraux,  soit  bilatéraux. 

Parmi  les  zonas  multi[)les  unilatéraux,  il  y  en  a  qui  sont  extrêmement 
étendus  et  qui  couvrent  simultanément  ou  en  plusieurs  poussées  succes¬ 
sives  toute  une  moitié  du  corps,  (ühez  un  malade  observé  par  E.  Four¬ 
nier,  l’éruption  occupait  toute  la  moitié  gauche  du  corps  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  cuisse,  l’épaule  et  le  membre  supérieur  compris  ; 
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le  côté  opposé  était  com])lètenient  respecté.  L'éruption  s’était  constituée 
en  plusieurs  semaines  et  chaque  poussée,  distribuée  sur  un  territoire 
radiculaire,  avait  été  annoncée  par  de  la  fièvre,  des  douleurs  et  un  mau¬ 
vais  état  général.  Des  cas  analogues  ont  été  publiés  (Achard,  Schomberg, 
etc.).  On  peut  rapprocher  de  ces  observations  celles  dans  lesquelles  l’érup¬ 
tion,  les  douleurs,  les  divers  troubles  nerveux  se  localisent  dans  une 
série  de  territoires  radiculaires  qui  se  suivent  en  quelque  sorte  sans  inter¬ 
ruption  comme  dans  un  cas  de  Claude  et  ScbaelTer  (2®,  d®,  4“  nerfs  cervi¬ 
caux,  4®,  5®,  6®,  7«,  8®,  9®,  11®  paires  crâniennes).  Ces  observations 
sont  plutôt  exceptionnelles. 

Les  zonas  bilatéraux  sont  le  plus  souvent  symétriques  (Hebra)  ;  c’est 
encore  une  règle  qui  souffre  quelques  exceptions  (Fabre,  Stapell)  :  par 
exemple  l’association  de  deux  zonas  intercostaux  situés  sur  des  plans 
différents  (Frank),  d’un  zona  de  la  fesse,  du  scrotum,  de  la  verge  d’un 
côté  et  d’un  zona  intercostal  croisé,  d’un  zona  intercostal  et  d’un  zona  de 
la  cuisse. 

Les  zonas  céphaliques  peuvent  être  également  multiples  :  zona  double 
de  la  face  (Hebra),  zona  ophtalmique  double  (Robertson),  zona  double 
buccopharyngé  (Miers,  Lermoyez  et  Rarozzi).  Ils  sont  souvent  symétriques, 
ils  ne  sont  pas  toujours  simultanés. 

L’absence  de  récidive  ne  saurait  être  considérée  comme  un  caractère 
indiscutable.  Brissaud  qui  envisageait  le  zona  comme  une  affection 
cutanée  d'origine  exclusivement  nerveuse,  comme  une  dystrophie,  protes¬ 
tait  contre  la  non-récidive  du  zona,  présentée  comme  un  dogme,  et  émet¬ 
tait  même  à  ce  propos  ([uelques  doutes  sur  la  spécificité  de  la  maladie. 
La  récidive,  même  fréquente,  du  zona  avait  été  déjà  admise  par  Aliberl, 
"Wyss,  Stern,  Skabell  et  Neumann. 

L’affection  récidive  sur  place  ou  dans  des  régions  différentes  à  quel- 
([ues  mois  ou  quelques  années  d’intervalle.  Les  récidives  sur  place  sont 
remarquables  dans  quelques  observations  par  leur  nombre  :  dix  récidives 
de  zona  intercostal  (Lcudct),  onze  récidives  de  zona  cervico-brachial 
(Kaposi),  six  récidives  de  zona  de  la  fesse  (Hirtz  et  Salomon),  récidives 
multiples  de  zona  génito  anal  et  des  orteils,  bilatéral  (W.  Beatby).  Des 
exemples  analogues  de  zona  céphalique  ont  été  publiés  :  zona  des  trois 
branches  du  trijumeau,  jus(|u’à  3  et  4  fois  par  an  chez  un  sujet  de  21  ans, 
depuis  sa  plus  tendre  enfance  (Matignon),  en  moins  d'un  an  quinze 
poussées  de  zona  ophtalmique,  treize  à  gauche,  deux  à  droite  (Carry). 
Les  intervalles  entre  deux  zonas  céphaliques  ou  ophtalmiques  sont, 
chez  d’autres  malades,  beaucoup  plus  longs  et  atteignent  jusqu’à  plusieurs 
années. 

Dans  un  très  grand  nombre  d’observations,  l’éruption  est  annoncée 
par  des  douleurs  et  des  symptômes  généraux  ;  le  diagnostic  est  néanmoins 
discuté  par  plusieurs  auteurs  qui  distinguent  le  zona  infectieux  primitif 
et  les  éruptions  zostéroides  ;  c’est  dans  ce  2®  groupe  ([u’il  conviendrait, 
d’après  eux,  de  ranger  la  plupart  des  zosters  récidivants.  Toutes  ces 
observations  doivent  être  passées  en  effet  au  crible  d’une  critique  serrée. 
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J.  Grindon  (1895)  a  recueilli  dans  la  littérature  61  observations  de  zonas 
réitératifs  ;  les  récidives  au  meme  siège  sont  les  plus  fréquentes  (28),  mais 
cet  auteur  estime  (jiie  six  seulement  se  rapportent  au  zona  véritable,  les 
autres  doivent  être  comptés  parmi  les  herpès  récidivants.  C’est  dans  le 
même  sens  que  se  prononce  Lhermitte  à  propos  d'un  cas  anatomo-cli¬ 
nique  qu’il  a  étudié  avec  Trémolières  et  Veran  ;  le  malade  atteint  d’hyper¬ 
tension  artérielle  fut  pris  cinq  fois  d’une  éruption  frontale.  Les  lésions 
observées  dans  le  ganglion  de  Casser  n’étaient  pas  les  lésions  habituelles 
du  zona  et  ressemblaient  davantage  aux  altérations  des  ganglions  rachi¬ 
diens,  provoquées  par  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  c’est 
pourquoi  Lhermitte,  en  dépit  de  la  réaction  de  fixation  positive  obtenue 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  au  moyen  de  l’antigène  zostérien  et 
varicelleux  (Urbain),  conclut  qu’il  ne  s'agit  pas  d’un  véritable  zona. 
L’étude  des  rapports  du  zona  et  de  l’herpè.s  sera  reprise  plus  loin,  mais, 
dès  maintenant,  qu’il  soit  rappelé  que  le  diagnostic  entre  ces  deux  affec¬ 
tions  n’est  pas  toujours  si  aisé,  aussi  bien  à  la  phase  éruptive  qu’à  la 
phase  cicatricielle,  quoique  la  présence  de  cicatrices  indélébiles  plaide 
nettement  en  faveur  du  zona,  mais  ces  cicatrices  ne  sont  pas  constantes. 
Les  éruptions  herpétiques  sont  le  plus  souvent  discrètes  et  réparties  dans 
une  zone  limitée  ;  mais  on  a  vu  des  zonas  très  discrets  et  des  éruptions 
herpétiques  assez  étendues.  Chez  une  tabétique  observée  par  Sicard,  une 
éruption  de  vésicules  herpétiques  en  forme  allongée  de  placards  unila¬ 
téraux  lomho-fessiers,  semblables  à  ceux  du  zona,  étaient  obtenus  à 
volonté  par  injection  de  0,2  milligramme  de  cyanure  d’hydrargyre  ; 
l’éruption  ne  laissait  après  elle  aucune  trace  de  cicatrice.  L’épreuve  a  été 
renouvelée  plusieurs  dizaines  de  fois  avec  succès  ;  l’auteur  concluait 
que  les  zonas  récidivants  ne  sont  (|ue  des  herpès  récidivants  à  allure 
zostérienne. 

Si  rigoureusement  unilatérales  que  soient  les  éruptions  zostériennes, 
quelques  vésicules  aberrantes  franchissent  la  ligne  médiane  lorsque  le 
zona  est  intercostal,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et  il  est  permis  de  sup¬ 
poser  que  les  territoires  d’innervation  de  deux  rhizomères  homologues 
s’intriquent  dans  la  zone  limitrophe.  Dans  d’autres  cas,  le  zoster  très 
circonscrit  aussi  bien  par  les  algies  que  par  la  distribution  des  vésicules, 
Se  complique  d’une  éruption  plus  ou  moins  généralisée  de  vésicules  très 
clairsemées  et  disséminées  ([ui  n’affectent  nulle  part  une  topographie  ner¬ 
veuse  et  dont  l’éclosion  n’est  ni  précédée  ni  accompagnée  par  des  dou¬ 
leurs.  Les  éléments  vésiculeux  affectent  d’autre  part  deux  aspects  assez 
différents  suivant  les  cas  :  ou  bien  il  s’agit  de  grosses  vésicules  confluentes 
ou  bien  les  éléments  plus  petits  ne  peuvent  être  distingués  des  petits 
éléments  vésiculeux  de  l’herpès  ou  du  zona.  L’embarras  est  grand  ; 
s’agit-il  réellement  de  zona  avec  éruption  généralisée  ou  ne  s’agit-il  pas 
plutôt  d’un  zona  associé  à  une  varicelle  ?  Dans  cette  occurrence,  plusieurs 
auteurs  attachent  de  l’importance  à  l’intégrité  de  la  muqueuse  buccale, 
qui  n’est  pas  en  faveur  d’une  varicelle.  ( 

La  fréquence  de  ces  éruptions  généralisées  est  différemment  appréciée 
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par  les  auteurs  et  le  nombre  des  vésicules  éparses  est  lui-même  extrê¬ 
mement  variable.  La  présence  de  ces  vésicules  disséminées  est  loin 
d’être  exceptionnelle  ;  Tennesson  l’aurait  notée  dans  la  majorité  des 
cas.  La  désignation  de  ces  éruptions  sous  le  nom  de  zona  généralisé  n’est 
peut-être  pas  très  heureuse,  car  ce  n’est  pas  le  zona  caractérisé  éven¬ 
tuellement  par  un  .syndrome  cutanéo-nerveux  très  spécial  qui  est  géné¬ 
ralisé.  De  l’ensemble  de  ces  faits  se  dégage  cette  notion  que,  si  on  n’envi¬ 
sage  que  l’éruption,  la  topographie  n’est  pas  toujours  aussi  sy.slématisée 
qu’on  le  croit  ordinairement  ;  (|ue  la  maladie,  dans  les  cas  où  les  vésicules 
aberrantes  apparaissent  loin  du  champ  zostérien,  rentre  dans  le  cadre 
des  maladies  éru[)tives,  (|ue  le  zona  n’est  pas  constamment  unilatéral  et 
unique,  qu’il  ne  confère  pas  toujours  l’immunité,  mais  l’immunité  conférée 
par  les  maladies  éruptives  est-elle  absolue? 

D’autre  part,  tous  les  zonas  récidivants  sont-ils  toujours  des  zonas? 
Ce  doute  laisse  entrevoir  que  dans  plus  d’un  cas  ce  n’est  pas  la  clinique 
seule  qui  sera  en  mesure  de  lever  les  hésitations  et  qu’il  faudra  faire 
appel,  dans  l'avenir,  aux  épreuves  biologiques  ;  cependant  lorsque  l’érup¬ 
tion  réapparaît  au  même  lieu,  avec  une  ténacité  opiniêtre,  ne  laissant  après 
elle  ni  cicatrices,  ni  ces  algies  persistantes  de  l’herpès  zoster,  il  paraît  bien 
difficile  de  ne  pas  admettre  que  ces  éruptions  récidivantes  ne  sont  vrai¬ 
semblablement  que  de  l’herpès  vrai  récidivant  zostéroïde  et  non  du  zona. 

A  part  les  douleurs  tenaces,  indéfiniment  persistantes,  le  zona  est 
une  affection  bénigne.  Cependant,  quelques  accidents  nerveux  plus  graves 
se  sont  déclarés  quelques  jours  ou  quelques  semaines  après  l’apparition 
de  l’éruption,  ])lus  souvent  après  un  zona  ophtalmique.  L’hémiplégie  croi¬ 
sée  [zona  ophtalmique  avec  ou  sans  paralysie  de  la  paire,  paralysie  du 
côté  opposé  (Hrissaud)î  a  été  plusieurs  fois  observée;  mais  les  relations 
étiologiques  entre  le  zona  et  l’hémiplégie  ne  sont  pas  toujours  solidement 
établies,  surtout  lors([u’un  délai  de  plusieurs  semaines  s’est  écoulé  entre 
le  zona  et  l’installation  de  la  paralysie.  La  coïncidence  est  plus  frappante 
lors(pie  riiémiplégie  survient  en  môme  temps  que  le  zona  (Rollet  et 
Colrat)  et  qu’à  l’autopsie  on  trouve  des  lésions  inflammatoires  dans  le 
noyau  lenticulaire  et  la  capsule  interne. 

Une  réaction  de  Hordet-Wassermann  positive  doit  mettre  en  garde 
vis-à-vis  de  la  syphilis,  comme  dans  un  cas  de  Parkes  Weber  ;  le  zona  du 
plexus  cervical  avait  été  précédé  une  semaine  auparavant  par  une  para¬ 
lysie  du  bras  gauche. 

L’hémiplégie  n’est  pas  une  complication  spéciale  du  zona  ophtalmique 
et  elle  survient  encore  à  la  suite  de  zona  de  localisations  diverses.  Les 
crises  épileptiformes  ont  été  signalées  (Cornil  et  L.  Mathieu).  Dans  un  cas 
rapporté  par  Hardy  le  zona  s’installe  sur  le  tronc,  accompagné  de  dou¬ 
leurs  généralisées  extrêmement  vives  ([ui  gagnent  les  membres  inférieurs 
et  les  membres  supérieurs  ;  la  paralysie  s’installe  presque  simultanément 
et  dans  sa  marche  ascendante  frappe  les  muscles  inspirateurs.  Le  syn¬ 
drome  de  Landry  est  constitué  et  la  mort  survient  rapidement.  C’est  un 
fait  tout  à  fait  exceptionnel. 
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Dans  un  cas  plus  récent  de  Schitî  et  Russel,  l’éruption  occupe  le  terri¬ 
toire  du  maxillaire  inferieur  et  la  région  cervicale.  Il  existait  en  outre 
quelques  pustules  sur  la  région  abdominale,  quelques  jours  plus  tard  des 
pustules  apparurent  sur  le  dos  en  même  temps  que  des  éléments  purpu¬ 
riques  sur  les  genoux .  La  température  et  le  pouls  restent  normaux,  mais 
le  malade  est  abattu  et  confus.  Quatre  jours  plus  tard,  le  malade  tombe 
dans  un  état  de  confusion  mentale  et  il  existe  de  la  raideur  de  la  nuque. 
Ptosis  bilatéral  et  faiblesse  des  mouvements  conjugués  des  yeux  vers  la 
droite.  Parésie  du  facial  ûiférieur  droit,  déviation  de  la  pointe  de  la  lan¬ 
gue  vers  la  droite.  Parésie  du  membre  supérieur  droit  avec  exagération  des 
réflexes.  Lymphocytose  rachidienne  (120  éléments).  Le  malade  tombe 
dans  le  coma.  Bronchopneumonie.  Mort  21  jours  après  le  début  de  la  ma¬ 
ladie.  Mis  en  présence  de  sérum  de  convalescents  de  zona,  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  le  contenu  des  vésicules  fixent  le  complément  (Bedson 
etBland).  Autre  particularité  intéressante  :  trois  jours  avant  la  mort  du 
malade,  son  fils  qui  le  voyait  fréquemment  fut  pris  de  varicelle. 

Dans  un  autre  cas  (André-Thomas  et  Buvat),le  zona  thoracique  se  dé¬ 
clare  chez  une  malade  âgée  de  58  ans,  atteinte  de  troubles  mentaux  depuis 
plusieurs  mois.  Le  20  décembre  1930  elle  refuse  les  aliments  et  elle 
tombe  dans  le  gâtisme.  La  température  s’élève,  la  raideur  de  la  nuque  est 
nette,  mais  le  signe  de  Kernig  fait  défaut.  Deux  jours  plus  tard,  apparition 
d’une  plaque  érythémateuse  au  talon  et  d’une  grosse  phlyctène  ;  d’un  pla¬ 
card  semblahle  sur  la  fesse  droite.  La  température  monte  à  38 °5,  puis  39o2. 
Une  éruption  zostérienne  apparaît  au  niveau  de  la  9^^  côte  gauche.  La  tem¬ 
pérature  atteint  39®8,  puis  descend  pour  remonter  au  bout  de  deux  jours  ; 
nouvelle  poussée  zostérienne  au  niveau  de  la  7®  côte  du  même  côté.  Le 
lendemain  la  situation  s’aggrave,  la  température  atteint  40  degrés,  des 
vésicules  nouvelles  se  voient  au  niveau  de  l’épine  iliaque,  en  même  temps 
que  des  placards  érythémateux  sur  le  mollet  gauche  et  la  jambe  droite. 
Aucune  vésicule  sur  les  lèvres  et  sur  la  face.  La  malade  succombe  24 
heures  plus  tard.  Pas  d’autopsie.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
n’avait  révélé  ni  leucocytosc  ni  hyperalbuminose  ;  la  réaction  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément  n’a  pas  été  recherchée,  mais  l’inoculation  de  la  cornée 
du  lapin,  par  scarification,  avec  le  contenu  des  vésicules,  n’a  produit 
qu’une  conjonctivite  légère  et  fugace . 

Les  accidents  terminaux  semblent  bien  en  rapport  avec  une  encéphalite, 
niais  celle-ci  est-elle  la  conséquence  Immédiate  de  l’infection  zostérienne 
ou  ne  se  trouve-t-on  pas  plutôt  en  présence  d’une  association  de  deux  in¬ 
fections.  Est-elle  bien  réellement  une  encéphalite  zonateuse  ?  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  est  tentant  d’accorder  quelque  valeur  aux  recrudescences  de  la 
fièvre  qui  ont  coïncidé  chaque  fois  avec  une  nouvelle  poussée  éruptive,  à 
l’apparition  simultanée  des  accidents  cérébraux  graves  et  des  premières 
vésicules. 

Ces  deux  observations  ont  été  i-ap|jortées  assez  longuement  à  cause 
de  leurs  analogies,  des  accidents  nerveux  graves  qui  sont  a[)paremmcnl 


7i>8  ANJJliÉ-TJlOMAS 

liés  au  zona  et  de  l'issue  fatale,  qui,  dans  les  deux  cas,  est  survenue  rapi¬ 
dement. 

A  elle  seule,  la  clinique  montre  la  prédilection  de  l’infection  zostérienne 
pour  les  neurones  sensitifs  périphériques  et  pour  la  peau.  Le  système 
moteur  et  le  système  sympathique  ne  lui  échappent  pas  toujours.  L’en- 
semhle  des  symptômes  permet  de  prévoir  la  distribution  rhizomérique 
des  lésions  anatomiques,  mais  les  cas  qui  se  compliquent  d’une  éruption 
généralisée  ou  d’accidents  nerveux  graves  en  dehors  du  champ  zostéricn 
laissent  supposer  (|ue  l’infection  est  à  la  fois  locale  et  générale. 

Sur  les  lésions  du  système  nerveux  les  avis  sont  unanimes;  les  opinions 
ont  divergé  davantage  en  ce  qui  concerne  les  lésions  de  la  peau.  Celles-ci 
sont  de  deux  ordres  :  dégénératives  et  nécrotiques,  inllammatoires. 

Les  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  subissent  la  dégénérescence 
fibrineuse,  les  filaments  qui  les  unissent  disparaissent.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  cellules  se  gonflent,  deviennent  gigantesques  et  contiennent  un 
ou  plusieurs  noyaux  ;  ce  sont  les  cellules  ballonisantes  de  Unna.  Il  se 
produit  un  exsudât  et  la  vésicule  se  forme;  elle  contient  un  liquide  riche 
en  fibrine,  dans  lequel  flottent  des  cellules  ballonnisantes.  Dès  le  début  le 
corps  muqueux  est  envahi  par  des  lymphocytes  qui  s’infiltrent  entre  les  élé¬ 
ments  cellulaires  et  qui  se  continuent  dans  la  profondeur  avec  des  foyers 
inflammatoires  dermiques,  périvasculaires  ou  indépendants  des  vaisseaux. 
Finalement  les  cellules  épidermiques  sont  dissociées  par  des  polynucléaires 
qui  envahissent  jusqu’à  la  vésicule.  Ce  type  de  nécrose  épithéliale  a  été 
considéré  comme  propre  au  zona  par  Unna,  Darier,  Ravaut.  Lorsque  le 
zona  est  généralisé,  les  vésicules  aberrantes  auraient  la  même  structure 
([lie  les  vésicules  du  champ  zostérien  (Janselmect  Bloch).  On  retrouverait 
les  mêmes  lésions  dans  la  formation  de  la  vésicule  varicelleuse. 

La  vésicule  herpétique  (herpès  simple)  se  formerait  différemment  ;  les 
cellules  du  corps  mu([ueux  de  Malpighi  subissent  la  dégénérescence 
trouble  et  sont  dissociées  jiar  l’œdéine.  L’exsudation  séreuse  contribue 
à  séparer  l’épiderme  de  la  couche  papillaire,  mais  il  existe  également  un 
processus  inflammatoire  qui  s’étend  du  chorion  à  l’épiderme  (noyaux  poly¬ 
morphes, neutrophiles,  leucocytes,  grandes  cellules  mononucléaires  fixes). 

L’identité  des  lésions  de  la  vésicule  herpétique  et  de  la  vésicule  zosté¬ 
rienne  a  été  néanmoins  soutenue  par  Kopytowski,  Zieler.  Unna  est  revenu 
sur  sa  première  opinion  et  a  limité  les  différences  entre  l’herpès  et  le  zona 
à  la  plus  grande  intensité  du  processus  exsudatif  dans  la  première  affec¬ 
tion.  Plus  récemment,  E.  Lauda  et  Ph.  Rezek  rapprochent  les  résultats  de 
leurs  examens  anatomiques  dans  un  cas  d’herpès  de  la  face,  de  ceux  de 
Hoffmann  et  Fribocs  qui  concernent  le  zoster,  et  ils  concluent  à  l’identité 
des  lésions  dans  les  deux  cas  ;  les  cellules  ballonisantes  se  rencontreraient 
dans  le  processus  histologique  qui  préside  à  la  formation  de  la  vésicule 
her|)éti(iuc  (E.  Lauda,  Ph.  Rezek). 

La  nécrose  épithéliale  est-elle  la  première  en  date,  conditionnée  par  les 
altérations  pathologiques  des  nerfs,  et  par  une  influence  trophique  (Lesser 
et  Neisser)  ?  N’est-clle  pas  plutôt  la  conséquence  de  l’inilammation  qui 
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s’étend  dans  le  voisinage  et  dans  la  profondeur,  comme  l’admettent  Hoff¬ 
mann  et  Friboes,  E.  Lauda  et  Ph.  Rezek  ?  Les  lésions  vasculaires  du 
derme  et  de  l’hypoderme  sont  souvent  très  prononcées  et  jouent  vraisem¬ 
blablement,  suivant  la  remarque  faite  plusieurs  fois,  un  rôle  important 
dans  le  processus  de  la  nécrose  et  de  la  gangrène. 

On  a  encore  décrit  des  formations  oxypbiles  incluses  dans  le  noyau  des 
cellules  de  la  peau,  sur  lesquelles  il  y  aura  lieu  de  revenir  plus  loin  à  pro¬ 
pos  de  la  pathogénie. 

Les  lésions  du  système  nerveux  qui  ont  tout  d'abord  retenu  l’attention 
ont  leur  siège  dans  les  ganglions  rachidiens  (Boerensprung  (1863),  Charcot 
et  Cotard,  Wagner,  Kaposi,  Chandelux,  Lesser,  Pitres  et  Vaillard),  dans 
les  nerfs  périphériques.  L’importance  des  altérations  du  ganglion  rachidien 
U  été  mise  en  lumière  par  Head  et  Campbell,  dont  les  recherches  clini¬ 
ques  et  anatomiques  ont  porté  sur  21  cas. 

Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  de  sujets  ayant  succombé  en  cours 
d’éruption  sont  caractérisées  par  une  profonde  infiltration  lymphocytaire, 
la  présence  d’hémorragies,  des  altérations  portant  sur  les  cellules  et  les 
fibres  nerveuses,  la  dégénération  des  racines  postérieures,  l’atteinte  des 
nerfs  périphériques,  l’intégrité  habituelle  des  racines  antérieures.  Head  et 
Campbell  comparant  et  opposant  le  zona  à  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  considèrent  cette  affection  comme  une  poliomyélite  postérieure. 
Cette  appellation  n’a  été  réellement  justifiée  que  par  les  travaux  de  ces 
dernières  années,  qui  ont  mis  en  lumière  la  participation  de  la  moelle  aux 
lésions  inllammatoires. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  ultérieurement  l’anatomie  pathologique 
du  zona  ont  vérifié  les  constatations  faites  par  les  auteurs  anglais  en  les 
complétant  et  en  introduisant  quelques  notions  nouvelles  sur  les  altéra¬ 
tions  du  système  nerveux  central  et  périphérique. 

Les  lésions  récentes  du  ganglion  rachidien  sont  de  deux  ordres  ;  inters¬ 
titielles,  parenchymateuses. 

Les  premières  consistent  en  infiltrations  lymphocytaires,  en  désordres 
circulatoires,  en  suffusions  hémorragiques. 

L’infiltration  lymphocytaire  siège,  soit  dans  l’intérieur  du  ganulion,  soit 
dans  la  capsule  fibreuse,  soit  dans  l’atmosphère  celluleuse  périganglion- 
naire.  Ici  et  là  l’infiltration  se  montre  diffuse  ou  circonscrite  ;  en  nappes 
ou  en  foyers  isolés,  très  bien  limités. 

Suivant  les  cas,  l’infiltration  prédomine  dans  la  capsule  ganglionnaire 
ou  dans  le  ganglion  ;  elle  peut  être  plus  marquée  soit  dans  le  centre  du 
ganglion,  soit  au  niveau  des  pôles  (pôle  central,  pôle  périphérique).  Les 
lésions  dans  la  capsule  ne  correspondent  pas  toujours  aux  foyers  les  plus 
imporlants  du  ganglion  lui-inème  ;  les  uns  et  les  autres  marquent  une  cer¬ 
taine  indépendance. 

L’infiltration  s’accuse  autour  des  vaisseaux  ;  toutefois,  entre  ces  infiltra¬ 
tions  périvasculaires  et  les  foyers  en  nappes,  il  n’existe  pas  toujours  un 
lien  très  étroit.  Les  noyaux  sont  presque  tous  des  lymphocytes,  il  existe 
aussi  des  mastocytes  (Lhermittc  et  Nicolas), 
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Il  y  a  lieu  de  re)nar<[uer  c(iic  la  plupart  des  auloiisies  ont  été  pratuiuccS 
sur  des  sujets  dont  la  maladie  remontait  à  ])lusieurs  jours. 

Les  modilieations  de  l’appareil  vaseulaire  sont  caractérisées  par  la  con¬ 
gestion  et  par  des  sulïusions  Itémorragitpies.  La  dilatation  vasculaire  est 
liabituelle  aussi  bien  dans  le  ganglion  <|ue  dans  la  capsule  et  dans  l’at- 
mospbère  périganglionnaire.  L’importance  des  hémorragies  est  assez 
variable  ;  à  peine  ai)parentes  ou  absentes  dans  cei  tains  cas,  elles  sont  au 
contraire  Irè.s  prononcées  dans  d’autres,  où  les  cellules  ganglionnaires  et 
leurs  capsules  baignent  dans  de  vastes  lacs  sanguins  ;  les  cellules  ner¬ 
veuses  sont  alors  en  contact  immédiat  avec  le  sang.  La  congestion  et  les 
hémorragies  sont  indépendantes  dans  une  assez  large  mesure  de  l’infiltra¬ 
tion  lym|)bocytaire  ;  les  amas  sanguins  occu[)cnt  par  exemple  la  capsule 
ganglionnaire  et  un  secteur  du  ganglion,  l’inliltration  siégeant  dans  un 
autre  secteur  ou  un  autre  point  de  la  capsule.  Les  lésions  aboutissent  qucl- 
([iielbis  à  la  nécrose  (|ui  se  |)roduit  aussi  bien  dans  le  système  nerveux 
cpie  dans  la  j)eau. 

Les  éléments  nerveux  sont  plus  ou  moins  profondément  endommagés 
et  on  petit  observer  tous  les  degrés  d’altération  cellulaire,  depuis  la  simple 
ehromatolyse  jusiiu'à  l’atrophie  et  la  disparition  complète  de  la  cellule,  qui 
présente  souvent  un  aspect  vacuolaire,  décbicpieté.  Les  cellules  dispa¬ 
raissent  jiar  atrophie  simple  ou  par  neuronoiibagie. 

Les  cellules  de  la  cajisule  prolifèrent,  se  disposent  sur  plusieurs  plans. 
Là  où  rinliltration  lymjihocy taire  est  plus  dense,  les  cellules  satellites 
sont  englobées,  s’atrophient  et  linissent  par  dis[)araître  dans  le  tissu  d’or¬ 
ganisation  cicatricielle.  Entre  les  altérations  cellulaires  et  les  lésions 
interstitielles,  il  existe  un  certain  [)aralléli.sme,  mais  les  premières  se 
rencontrent  aussi  dans  des  régions  moins  atteintes  par  le  processus 
inllammatoire.  Les  foyers  s’attaquent  encore  aux  fibres  nerveuses  intra- 
ganglionuaires  dont  les  altérations  se  traduisent  j)ar  la  tuméfaction  des 
cylindres-axes  <pii  atteignent  juscpi’à  10  et  50  fois  leur  calibre  normal, 
par  des  irrégularités,  des  nodosités  ;  altérations  cpii  aboutissent  à  la  seg¬ 
mentation,  à  la  formation  de  résidus  protoplasmi(|ues  (ces  altérations  se 
voient  j)articulièrement  bien  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de 
Uamon  y  Cajal  et  de  Hielschowsky.  Les  gaines  de  Schwann  sont  elles- 
mêmes  gonilées,  irrégulièies,  les  noyaux  prolifèrent,  elles  présentent  le 
même  aspect  (pie  dans  le  processus  de  dégénération  wallérienne.  Les 
cellules  dont  les  cylindres-axes  ont  été  ainsi  bouleversés  subissent  des 
transformations  importantes  :  bourgeonnements  proto|)lasmi([ues  ou 
librillaires,  terminées  par  des  massues,  qui  traversent  la  capsulepéricel- 
lulaire  et  se  dispersent  juscpie  dans  le  tissu  interstitiel.  Ces  figures  rap¬ 
pellent  l'aspect  des  cellules  des  ganglions  rachidiens  de  tabéticjues  et 
[leuventêtre  interprétées  comme  des  processus  de  réaction  et  de  régéné¬ 
ration.  Il  est  assez  dillicile  d’étahlir  la  mesure  suivant  laquelle  les  altéra¬ 
tions  parenchymateuses  sont  suhordonnées  aux  lésions  interstitielles. 

Des  lésions  du  même  ordre  ont  été  décrites  dans  le  ganglion  de  Casser 
en  cas  de  zona  ophtalmi(|ue  :  l’inliltration  lymphocytaire  est  décrite  dans 
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presque  tous  les  cas  (Schatter,  Leudet,  Head  et  Campell,  André-Thomas 
et  Heuyer,  Sunde,  Rollet),  mais  elle  n’envahit  pas  complètement  l’organe  ; 
les  suffusions  hémorragiques  sont  parfois  très  abondantes  (Oscar  Wj'ss, 
André-Tliomas  et  Heuyer,  etc...)-  Mêmes  lésions  des  cellules  et  des  fibres 
que  dans  les  ganglioBs  rachidiens. 

A  la  période  de  cicatrisation,,  les  infiltrations  inllammatoires  font  place 
à  l’organisation  du  tissu  conjonctif  ;  on  se  trouve  en  présence  de  foyers 
de  nécrose,  de  placards  fibreux,  de  cicatrices  pigmentées  ;  cette  substitu¬ 
tion  n’est  pas  toujours  totale  et  sur  des  ganglions  examinés  plusieurs 
années  après  le  début  de  la  maladie  (12  ans  dans  le  cas  de  M*”®  Nicolesco) 
les  infiltrations  lymphocytaires  et  plasmocytaires  persistent  autour  des 
vaisseaux. 

En  résumé,  les  lésions  ganglionnaires  sont  caractérisées  par  la  conges¬ 
tion  et  les  hémorragies,  les  amas  lymphocytaires  et  les  altérations  paren¬ 
chymateuses  (cellules  et  fibres).  Les  amas  envahissent  rarement  tout  le 
ganglion.  Ils  procèdent  par  nappes,  ils  occupent  la  capsule,  l’espace 
périganglionnaire,  le  ganglion.  La  congestion  et  les  hémorragies  procèdent 
de  la  même  manière. 

Les  lésions  des  ganglions  rachidiens  ont  été  très  longtemps  considérées 
comme  les  plus  constantes  et  les  lésions  capitales  du  zona  ;  cependant 
quelques  observations  ont  été  publiées  autrefois  dans  lesquelles  les  auteurs 
ont  reconnu  l'intégrité  des  ganglions  (Charcot,  Curschmann,  Pitres  et 
Vaillard),  et  plus  récemment  l’absence  d’altérations  ganglionnaires  a  été 
encore  mentionnée  (Wohlwill,  Nieuvenhuyse). 

Le  ganglion  le  plus  malade  ou  uniquement  malade  est  celui  qui  est  en 
relation  anatomique  avec  le  siège  des  douleurs  et  l’éruption.  Lorsque  le 
zona  est  cliniquement  pluriradiculaire  aussi  bien  par  ses  algies  que  par 
la  répartition  des  vésicules,  plusieurs  ganglions  sont  ordinairement  atteints. 
Il  n’est  pas  exceptionnel  que  les  mômes  lésions  généralement  plus  dis¬ 
crètes,  frappent  des  ganglions  qui  n'appartiennent  pas  aux  mômes  rhizo- 
mèresque  les  territoires  zostériens  (Kursteinerj,  et  cela  aussi  bien  sur  le 
côté  opposé  au  zona  que  sur  le  même  côté. 

En  dehors  du  ganglion  rachidien,  il  existe  des  modifications  impor¬ 
tantes  du  système  nerveux  central  et  périphérique,  les  unes  sont  secon¬ 
daires  et  d’ordre  dégénératif,  les  autres  primitives. 

La  dégénération  secondaire  affecte  la  racine  postérieure  dansle  segment 
central  et  périphérique.  La  dégénération  du  bout  central,  plus  ou  moins 
compacte  suivant  les  cas,  est  suivie  dans  la  moelle  au  niveau  de  la  corne 
postérieure  et  même  jusque  dans  la  corne  antérieure,  au  niveau  du  cordon 
postérieur  où  elle  se  poursuit  jusque  dans  les  noyaux  de  Goll  ou  de 
Burdach,  suivant  qu’il  s’agit  d  ’une  racine  sacrée,  lombaire,  dorsale  ou  cer¬ 
vicale.  La  dégénération  du  bout  périphérique  habituellement  moins  fré¬ 
quente  et  moins  intense  est  suivie  à  son  tour  dans  le  nerf  mixte,  les 
troncs  nerveux  et  les  terminaisons  périphériques.  Les  fibres  de  la  racine 
du  trijumeau  dégénèrent,  lorsqu’il  s'agit  d’un  zona  ophtalmique,  sur 
tout  son  trajet  pontobulbaire.  La  dégénération  radiculaire  n’est  pas  tou- 


ASbhÊ-THOMAS 


jours  iippiirenle,  soit  que  la  mort  soit  survenue  trop  rapidement  après 
le  début  de  la  maladie  et  que  les  fibres  n’aient  pas  eu  le  temps  de  dégé¬ 
nérer,  soit  que  les  lésions  indammaloires  n’aient  pas  sérieusement 
endommagé  les  éléments  nerveux  (Head  et  Campbell). 

Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  les  troubles  objectil's  de  la 
sensibilité  sont  extrêmement  légers  ou  même  absents.  Il  est  vraisemblable 
(|ue  chez  eux  les  lésions  destructives  et  dégénératives  sont  également  très 
légères  ou  même  milles. 

A  une  période  plus  avancée,  on  trouve  dans  les  racines  postérieures, 
de  même  que  dans  les  nerfs  périphéi  iques,  dans  lesganglions  eux-mêmes, 
sur  les  coupes  colorées  |)Pr  imprégnation  argentique,  des  ligures  de  régé¬ 
nération  (fibrilles  extrêmement  fines,  en  nattes,  ramifiées,  se  terminant 
|)ar  une  massue);  des  collatérales  se  séparant  du  cylindre-axe  au-dessus  de 
lalésion  primitive,  ou  provenant  des  expansions  protoiilasmiques  et  fibril- 
laires  de  la  cellule  nerveusei. 

La  racine  antérieure  est  ordinairement  intacte,  elle  l’était  dans  les 

cas  étudiés  par  Head  et  Campbell.  Cette  intégrité  n’est  pas  constante 
(,l.  Dejerine  et  André-Tbomas,  Woblwill)  (quand  elles  existent,  les  alté- 
r.itions  sont,  il  est  vrai,  discrètes  (cylindres-axes  irréguliers,  hypertro¬ 
phiés,  en  voie  de  désintégration  ou  même  disparus,  dégénérés,  fibres 
en  voie  de  régénération). 

Des  foyers  inflammatoires,  irrégulièrement  distribués,  sont  encore 
découverts  sur  la  racine  postérieure  à  sonémergence  du  ganglion,  sur  le 
trajet  des  racines  au  niveau  de  leur  segment  sous-ganglionnaire  ou  dans 
le  nerfmixte  ou  même  dans  les  rameaux  périphériques  terminaux.  L’infil¬ 
tration  lymphocytaire  est  le  plus  souvent  discrète  sur  le  trajet  des  nerfs, 
mais  elle  est  (|uel(|uefois  très  dense.  Les  lymphocytes  s’infiltrent  entre  les 
fibres  nerveuses  dont  la  dégénération  débute  assez  loin  du  ganglion. 
Les  amas  nucléaires  sont  également  distribués  autour  des  vaisseaux.  Les 
nerfs  delà  peau  n’éeba|)pent  pas  à  rinllammation  (Haiht).  Des  lésions  du 
même  ordre  ont  été  vues  sur  les  rameaux  communicants  du  sympathique 
au  niveau  ou  au  voisinage  de  leur  coalescence  avec  le  nerf  mixte  (André- 
Thomas).  Des  foyers  inflammatoires  ont  été  signalés  dans  les  ganglions 
sympathiques  (Hielscbowsky). 

Les  lésions  des  nerfs  |)éi  ij)héri(|ues  (dégénérations  secondaires,  amas 
lymphocytaires,  foyers  hémorragi(|ues  ont  été  signalées  dans  le  zona 
opbtalmi(|ue  sur  le  parcours  delà  branche  oj)btalmi(iue,  sur  des  ramifica¬ 
tions  secondaires,  dans  le  ganglion  ciliaire,  les  nerfs  ciliaires  jus(|u’à  la 
s^cléroli(|ue  (Wyss,  André-Thomas,  Cilbcrl)  et  même  au  delà  (Meller). 
Les  amas  lym|)hocytaires,  les  foyers  hémorragiques  ont  été  encore  obser¬ 
vés  dans  la  glande  lacrymale,  la  cornée,  l’iris,  la  rétine,  la  choroïde 
(dilberl). 

Des  lésions  semblables  ont  été  découvertes  au  cours  de  ces  dernières 
années  dans  les  centres  nerveux  et  plus  spécialement  dans  la  moelle  épi¬ 
nière,  soit  sous  forme  de  congestion  et  d'hémorragies  (Hcdingcr,  André- 
Thomas  et  Lamunière,  Acbard),  soit  sous  forme  de  foyers  inflammatoires. 
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en  nappes  ou  périvasculaires  (Hedinger,  Wilhelm,  Magnus,  Sclieer, 
Schlesinger,  Wohlwill, Lhermitteet  Nicolas,  Lhermitleet  Faure-Beaulieu, 
Nieuwenhuyse). 

La  congestion,  l’iiémori-agie,  l’inflammation  siègent  clans  le  même  côté 
que  le  zona,  dans  le  segment  spinal  ([ui  est  en  relation  anatomique  avec 
le  zoster,  au  niveau  de  la  corne  postérieure  où  elles  atteignent  leur  maxi¬ 
mum,  de  la  corne  latérale  et  de  la  substance  grise  intermédiaire. 

Les  lésions  inflammatoires  peuvent  être  extrêmement  discrètes  et  n’être 
représentées  que  par  quelcpies  lymphocytes  disposés  autour  des  vais¬ 
seaux  ;  dans  les  cas  plus  sévères,  les  lymphocytes  beaucoup  plus  nom¬ 
breux  infiltrent  la  substance  grise  de  la  moelle  ;  alors  réellement  il  s’agit 
d’une  poliomyélite  postérieure. 

Les  foyers  congestifs,  hémorragiques,  inflammatoires  gardent  les  uns 
vis-à-vis  des  autres  une  certaine  indépendance  ;  dans  tels  cas,  les  sufl’u- 
sions  prédominent,  dans  tel  autre  les  amas  lymphocytaires.  Ces  deux 
ordres  de  lésions  ne  restent  pas  toujours  confinés  dans  le  même  côté  que 
le  zona  ;  plus  discrètes  elles  siègent  dans  le  côté  opposé,  au  niveau  de  la 
substance  grise.  Dans  les  cas  de  zona  les  plus  localisés,  les  lésions  peuvent 
être  beaucoup  plus  difl’uses,  comme  dans  le  cas  de  Edinger  (zoster  de  la 
XI®  racine  dorsale)  et  remonter  jusqu’aux  segments  cervicaux  inférieurs. 

Des  foyers  inflammatoires  ont  été  vus  par  Biche  jusque  dans  la  moelle 
allongée  et  le  cerveau,  mais  suivant  la  remarque  de  Lhermitte,  le  malade 
était  en  même  temps  atteint  d’encéphalite  épidémique.  Il  n’est  donc  pas 
certain  (jue  ces  foyers  soient  imputables  à  l’infection  zostérienne.  Par 
contre,  dans  un  cas  observé  par  Lbermitte,  non  encéphalitique,  la  conges¬ 
tion  et  les  suffusions  sanguines  ont  été  trouvées  sur  toute  la  hauteur  du 
névraxe.  Dans  un  autre  cas  étudié  par  M.  Favre  et  J.  Dechaume,  les 
lésions  prédominent  surla  corne  postérieure  et  débordent  un  peu  dans 
le  reste  de  la  substance  grise  médullaire.  Dans  le  tronc  cérébral  et  les 
noyaux  gris  de  la  base,  il  existe  des  lésions  en  petits  foyers  autour  des 
vaisseaux,  ayant  des  caractères  inflammatoires  et  hémorragiques,  ainsi  que 
des  zones  malaciques  périvasculaires.  Ces  lésions  sont  fort  intéressantes 
parce  qu’elles  contribuent  à  expliquer  certains  accidents  tels  que  les 
hémépligies  et  les  cas  exceptionnels  d’encéphalite  grave. 

L’inflammation  ne  s’arrête  pas  toujours  à  la  corne  postérieure  où  à  la 
corne  latérale,  elle  s’étale  parfois  jusque  dans  la  corne  antérieure,  au 
contact  des  cellules  ganglionnaires  qui  sont,  elles-mêmes,  endommagées 
à  desdegrés  divers  ;  la  névroglie  réagit  à  son  tour  par  une  multiplication 
de  ses  éléments. 

Lorsquelezona  estophtalniique,la  colonne  desnbstance  grise  qui  accom¬ 
pagne  sur  tout  son  trajet  la  branche  descendante,  est  elle-même  le  siège 
de  désordres  semblables  (hémorragies,  infiltration  lymhocytaire,  foyers 
nécrotiques).  Les  éléments  nerveux  et  inflammatoires  sont  souvent  disso¬ 
ciés  par  un  licpiide  œdémateux  (André-Thomas  et  Heuyer). 

Les  renseignements  font  encore  défaut  en  ce  qui  concerne  la  distribu¬ 
tion  exacte  des  lésions  dans  les  autres  localisations  du  zona  céphalicpic. 
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Les  méninges  molles  sont  inconstammentinfiltrées  par  les  lymphocytes, 
même  quand  les  amas  intraspinauxet  intraganglionnaires  sont  très  denses 
et  très  nombreux.  Elles  sont  davantage  altérées  dans  la  demi-circonfé¬ 
rence  postérieure  qui  correspond  au  ganglion  et  au  segment  spinal  atteints. 
Des  foyers  lymphocytaires  ont  été  cependant  trouvés  dans  le  fond  du 
sillon  antérieur  delà  moelle  (Lhermitle  et  Faure-Heaulieu),  les  vaisseaux 
y  sont  plus  dilatés  et  les  éléments  sont  dissociés  comme  par  de  Tœdème. 
Les  méninges  semblent  moins  atteintes  ([ue  le  ganglion  et  la  moelle  dans 
la  plupart  des  cas. 

Les  hémiplégies  sont  presque  toujours  causées  par  des  foyers  inflamma¬ 
toires  de  ramollissement  localisés  au  niveau  du  segment  postérieur  de  la 
capsule  interne  et  du  thalamus  ;  leur  lien  avec  l’inflammation  et  le  zona  ne 
paraît  pas  constamment  établi,  surtout  lorsque  l’hémiplégie  s'installe  plu¬ 
sieurs  semaines,  plusieurs  mois  après  l’éruption  ou  chez  un  vieillard,  dont 
les  vaisseaux  sont  athéromateux. 

L’anatomie  pathologique  démontre  que  les  lésions  inflammatoires,  qui 
peuvent  être  considérées  comme  primiti\es,  ne  siègent  pas  exclusivement 
dans  les  ganglions  spinaux  et  il  paraît  établi  (pie  dans  quelques  cas  plutôt 
exceptionnels  les  ganglions  soient  indemmes.  ((iette  intégrité  ne  devrait 
être  aflirmée,  toutefois,  qu’à  la  condition  (|ue  ces  organes  aient  été 
examinés  sur  coupes  sériées.)  Les  racines,  les  nerfs,  les  segments 
spinaux  sont  primitivement  atteints  ;  bien  (jiie  dans  la  grande  majorité 
des  cas  l’inflanimation  affecte  les  élétnents  qui  dépendent  du  même  rhizo- 
mère,  depuis  le  tégument  ou  les  mu([ueuscs  jusqu’à  la  moelle,  elles  le  dé¬ 
bordent  quelquefois  et  empiètent  plus  ou  moins  loin  sur  les  rhizomères 
homolatéraux  et  sur  les  rhizomères  croisés.  Ces  diverses  constatations 
sont  importantes,  parce  (ju’clles  montrent  que  si  un  lien  est  établientreles 
lésions  nerveuses  consi<lérées  dans  leur  ensemble  et  la  topographie  des  vési¬ 
cules,  des  lésions  nerveuses,  discrètes,  il  est  vrai,  peuvent  exister  sans 
que  la  moindre  vésicule  soit  éclose  dans  le  territoire  correspondant. 
Inversement  des  vésicules  aberrantes  sont  découvertes  dans  des  régions 
dont  les  centres  restent  indemnes. 

Envisage-t-on,  d’autre  part,  l'ensemble  des  foyers  inflammatoires  du 
■système  nerveux  distribués  dans  un  rhizomère  et  les  rapproche-t-on  des 
bouquets  de  vésicules  qui  occupent  le  champ  zostérien,  on  ne  peut  mieux 
se  représenter  les  uns  et  les  autres  que  sous  la  forme  d’une  éruption  sys¬ 
tématisée  qui,  dans  les  cas  les  plus  typiques,  s’étend  depuis  la  moelle  jus¬ 
qu’aux  couches  les  plus  superficielles  de  l’épiderme. 

Le  zona  est  surtout  une  maladie  de  l’adulte  et  du  vieillard,  mais  il  est 
loin  d’être  exceptionnel  chez  l’enfant  et  dès  le  plus  jeune  âge  ;  Boix 
(Montevideo)  a  rapporté  deux  cas  chez  des  enfants  âgés  resi)ectivcment 
de  4  jours  et  4  mois. 

Dans  les  conditions  étiologicfucs  (jui  président  à  rap|)arition  du  zona, 
les  auteurs  ont  trouvé  des  arguments  <|ui  viennent  à  l’appui  de  son  ori¬ 
gine  infectieuse. 
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Le  zona  n’est  pas  une  affection  très  contagieuse,  beaucoup  moins  conta¬ 
gieuse  que  les  maladies  éruptives  ;  il  est  exceptionnel  de  voir  un  zoiia- 
tcux  contaminer  son  entourage,  de  voir  plusieurs  cas  de  zona  se  succéder 
dans  la  môme  maison,  dans  la  meme  famille.  La  contagiosité  du  zona  n’en 
a  pas  moins  été  admise  par  Lorry,  Hoffmann,  Borsieri,  par  Trousseau 
et  Erb.  Quelques  cas  sont  assez  troublants  à  cet  égard  (par  exemple  les 
cas  de  contagion  conjugale  (Beaudoin,  Acbard)  ;  un  étudiant  contracte  le 
zona  ophtalmique  d’un  malade  atteint  de  la  même  localisation  zostérienne 
(Besnier),  le  zona  se  déclare  chez  un  garçon  de  ferme  après  avoir  couebé 
dans  le  lit  d’un  malade  atteint  de  zona. 

L’épidémicité,  déjà  afifirmée  par  Geoffroy  (1878)  à  la  Société  Royale  de 
Médecine,  admise  par  Simon  et  Bazin,  tient  une  place  plus  importante. 
Cependant  les  épidémies  sont  relativement  rares,  ce  ne  sont  jamais  des 
foyers  denses  ou  à  grande  diffusion,  comme  ceux  de  l’encèpbalite  et  de  la 
poliomyélite.  L’attention  de  quelques  praticiens  a  été  retenue  par  la 
simultanéité  de  quelques  cas  dans  une  même  localité,  dans  une  petite 
ville,  dans  une  même  salle  d’hôpital,  de  leur  succession  dans  l’espace  de 
quelques  semaines,  tandis  que  dans  les  mois  qui  précèdent  ou  qui  suivent 
ils  n’observent  aucun  cas  de  cette  affection,  15  cas  en  deux  mois  (’Weiss)  ; 
40  cas  en  cinq  mois  (Kaposi)  ;  6  cas  en  15  jours  (Fischer);  4  cas 
dans  son  service  de  Bicétre  (1889,  Ferré)  ;  5  cas  en  15  jours  (Debray 
à  Vitry-lc-François)  et  7  cas  observés  par  le  même  auteur  l’année  sui¬ 
vante  ;  dans  la  même  localité,  11  cas  sont  traités  par  Faucheux.  Ces  petits 
foyers  se  rallument  parfois  à  la  même  saison  ;  des  trois  épidémies  rap¬ 
portées  par  les  deux  derniers  auteurs,  deux  se  sont  rallumées  au  mois 
d’août  et  de  septembre.  Mac  Cormick  rapporte  plus  récemment  l’appari¬ 
tion  de  quatre  cas  d’herpès-zoster  chez  quatre  femmes  adultes  apparem¬ 
ment  en  bonne  santé  et  en  contact  réciproque  de  par  leurs  occupa¬ 
tions. 

Les  épidémies  ont  été  encore  signalées  par  Gauthier  de  Lyon,  Baldet, 
Rohé,  Neligan,  Tilbury  Fox,  Zimmerlin,  Pfeiffer,  Head  et  Campbell,  etc..-. 
Ces  foyers  en  général  à  court  rayon  et  de  faible  densité  peuvent  être 
comparés  aux  foyers  circonscrits  de  poliomyélite  épidémique  qui  ont  été 
enregistrés  en  France  au  cours  de  ces  dernières  années,  avant  l’apparition 
récente  d’épidémies  plus  sévères. 

A  l’appui  de  l’origine  infectieu.se,  on  a  invoqué  autrefois  la  coïncidence 
du  zona  avec  une  autre  maladie  infectieuse,  dont  la  nature  a  été  déter¬ 
minée  et  l’agent  microbien  identifié  ;  par  exemple  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  la  pneumonie.  Cette  coïncidence  avec  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses  a  fait  admettre  par  plusieurs  auteurs  que  le  zona  ne  reconnaît  pas 
toujours  la  même  origine  microbienne  et  qu’il  n’est  pas  la  manifestation 
d’une  infection  spécifujue.  Le  zona  ne  s’observe  pas  si  souvent  au  cours 
de  la  méningite  cérébrospiiiale  pour  que  l’on  soit  autorisé  à  conclure  à 
une  relation  étiologique  directe  ;  toutefois,  le  degré  de  fréquence  est 
diversement  apprécié  par  les  auteurs.  Le  zona  est  considéré  par  Evans 
comme  fréquent  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  comme  rare  au  cours 


de  la  méningite  tuberculeuse  ;  il  serait  précoce  quand  il  apparaît  dans  la 
méningite  oliquc. 

Quelques  cas  de  zona  ont  été  observés  chez  des  malades  atteints  d’en¬ 
céphalite  épidémic[uc  ;  Netter  en  a  réuni  seize  cas  publiés.  Trois  fois  il  y  a 
eu  simultanéité  ;  une  fois  le  zona  a  précédé  l’apparition  de  l’encéphalite, 
douze  fois  il  s’est  installé  après  l’encéphalite  dans  des  délais  variables,  une 
semaine,  douze  jours,  trois  semaines,  jusqu’à  plusieurs  mois.  Les  cas  qui 
se  sont  déclarés  si  tardivement  ne  sont  guère  favorables  à  l’identité  d’ori¬ 
gine  de  ces  deux  alfections  et,  d’autre  part,  le  groupe  des  cas  simultanés 
est  si  faible  par  rapport  au  nombre  considérable  de  cas  d’encéphalite 
publiés  de  divers  côtés  qu’il  ne  peut  être  pris  en  considération. 

Qu’il  soit  rappelé  en  passant  (|ue  les  liens  originels  de  l’herpès  et  de 
l  encéphalite  ont  été  admis  par  quel([ues  auteurs  pour  des  raisons  qui 
sont  surtout  d’ordre  expérimental  (raisons  d’ailleurs  contestées  pour  des 
motifs  non  moins  sérieux);  il  est  reconnu  d’autre  part  que  l'herpès  et  le 
zona  sont  deux  alfections  de  nature  dilférente.  S’il  était  réellement  établi 
([ue  le  virus  de  l’herpès  et  le  virus  de  l’encéphalite  sont  identiques,  on 
pourrait  arguer  de  cette  identité  contre  la  communauté  d’origine  du  zona 
et  de  l’encéphalite. 

La  fré(iuenccdc  la  syphilis  dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de 
zoster  a  retenu  l’attention  de  nombreux  auteurs  (Collard,  Julien),  que  la 
syphilis  se  soit  complicpiée  ou  abstenue  d’accidents  nerveux.  Le  nombre 
des  cas  de  zona  relevés  chez  les  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux  est 
relativement  élevé.  La  résistance  des  ganglions  rachidiens  serait  diminuée 
du  fait  de  leur  atteinte  par  la  syphilis  ;  cette  hy|)othèse  paraît  plus  vrai¬ 
semblable  (|ue  celle  d’un  spirochète  neurotrope  s’attaquant  électivement 
aux  ganglions  rachidiens  et  produisant  l’herpès  zoster.  Même  en  dehors 
de  ces  deux  maladies,  la  syphilis  Ggure  dans  une  proportion  élevée  chez 
les  malades  atteints  de  zona,  jusqu’à  72/100  des  cas  d’après  Lliermitte  et 
Kyriako.  Peut  être  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  antécédents  des 
zonateux  observés  par  les  neurologistes,  fréquence  qui  ne  paraît  pas  dou¬ 
teuse,  tient-elle  pour  une  part  au  rôle  joué  par  la  syphilis  dans  l’étiologie 
d’un  grand  nombre  d’alTcctions  organiques  du  .système  nerveux  :  cepen¬ 
dant  la  fré([uence  de  la  syphilis  chez  les  zonateux  a  retenu  l’attention 
d’un  très  grand  nombre  de  praticiens,  meme  en  dehors  des  médecins  spé¬ 
cialisés  en  neuropsychiatrie. 

Les  relations  étiologiques  du  zoster  et  de  la  tuberculose,  plus  particu¬ 
lièrement  de  la  tuberculose  pleuro  pulmonaire,  ont  été  proclamées  par  de 
nombreux  auteurs,  depuis  les  travaux  de  Leudet  jusqu’aux  recherches 
plus  récentes  de  Wallegren.  Peut-être  les  lésions  pleuro-pulmonaires 
d’origine  bacillaire  prédisposent-elles  davantage  au  zona  thoracique,  de 
même  qu’aux  névralgies  intercostales,  en  raison  de  la  proximité  des 
espaces  intercostaux  et  des  lésions  tuberculeuses  ? 

L  nlien  a  encore  été  établi  entre  le  zona  et  d’autres  maladies  infectieuses, 
telles  que  le  paludisme  (Peter),  la  lèpre (Lahernadie).  Si,  au  lieu  de  s’ar¬ 
rêter  à  la  fréquence  de  coïncidence  entre  le  zona  et  ces  diverses  maladies, 
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on  renverse  la  proposition  et  on  essaie  de  se  représenter  le  degré  de  fré. 
qiience  du  zona  chez  les  tuberculeux,  les  malades  atteints  de  méningite, 
de  pneumonie,  d’encéphalite,  et  d’autres  maladies  infectieuses,  on  ne  peut 
que  conclure  à  la  rareté  du  zona  dans  chacune  de  ces  maladies.  On  ne 
saurait  admettre  actuellement  que  le  tréponème,  le  bacille  de  Koch,  le 
méningocoque,  le  pneumocoque,  le  virus  encore  indéterminé  de  l’encépha¬ 
lite  puissent  devenir  la  cause  immédiate  du  zona  ;  mais  peut-être  accep- 
terait-on  que  ces  diverses  maladies  deviennent  momentanément  l’une  des 
conditions  de  l’infection  en  sensibilisant  le  terrain.  Toutes  les  maladies 
infectieuses  ne  paraissent  pas  aptes  à  favoriser  l’infection  zostérienne  au 
même  degré  ;  le  zona  se  voit  rarement  au  cours  de  la  dothiénentérie 
(Brocq),  des  maladies  éruptives,  de  la  variole  (Brocq).  Quelques  cas  ont 
été  signalés  à  la  suite  de  la  vaccine,  dansun  délai  de  4  à  20  jours,  soit  du 
même  côté  que  la  vaccination,  soit  du  côté  opposé,  plus  rarement  dans  le 
territoire  cutané  correspondant  à  la  vaccination  (Roch  et  Mozer,  Laubry, 
Aubertin  et  Fleury,  Dumont,  Le  Chatellier,  etc.).  Ces  cas  sont,  en  réa¬ 
lité,  peu  nombreux  :  tout  au  plus  peut-on  accorder  à  la  vaccine  le  rôle 
d’agent  provocateur  (Netter).  L’apparition  simultanée  d’érj'thème  poly¬ 
morphe  et  de  zona  (Troisier  et  George)  ou  la  succession  de  ces  deux 
affections  chez  le  même  malade  (Lortat-Jacob)  a  retenu  récemment 
l’attention. 

Dans  le  groupe  des  maladies  éruptives,  il  en  est  une  dont  les  rapports 
avec  le  zona  se  présentent  sous  un  autre  aspect,  c’est  la  varicelle. 

Les  relations  du  zona  et  de  la  varicelle,  sur  lesquelles  Bokai  avait  déjà 
attiré  l’attention  (1892  et  Congrès  de  Budapest,  1909),  ont  fait  l’objet  d’un 
grand  nombre  de  travaux  parmi  lescpiels  ceux  de  Netter  se  placent  au 
premier  plan. 

L’attention  de  Bokai  avait  été  attirée  par  ce  fait  que  plusieurs  sujets 
avaient  contracté  la  varicelle  auprès  de  malades  atteints  de  zona,  dans  des 
flélais  d’incubation  correspondants  à  ceux  de  la  varicelle.  L’agent  de  la 
varicelle  pourrait  provoquer  une  éruption  zostérienne  au  lieu  d’une  érup¬ 
tion  généralisée  et  par  contamination  l’criiplion  zostérienne  pourrait 
provoquer  une  éruption  varicelleuse.  Toutefois,  cet  auteur  n’a  pas  généra¬ 
lisé  et  l’injection  varicelleuse  ne  se  trouverait  pas,  d’après  lui,  à  l’ori¬ 
gine  de  tous  les  cas  de  zona. 

Netter  a  soutenu  à  son  tour,  en  s’appuyant  sur  de  nombreuses  obser¬ 
vations,  qu’il  y  a  des  sujets  qui  contractent  la  varicelle  au  contact  de 
malades  atteints  de  zona  et  qu’il  y  en  a  aussi  de  moins  nombreux  qui  con¬ 
tractent  le  zona  au  contact  des  varicelleux.  Le  fait  a  été  corroboré  par  de 
nombreux  auteurs,  mais  la  corrélation  entre  les  deux  maladies  n’a  pas 
été  universellement  acceptée  et  elle  a  donné  lieu  à  des  discussions  assez 
vives.  Il  convient  donc  d’examiner  successivement  les  arguments  poul¬ 
et  les  arguments  contre. 

Ces  arguments  sont  d’ordre  clinic|ue,  étiologique,  anatomique,  biolo¬ 
gique. 
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Arcfumenls  pour,  qui  ont  été  soutenus  surtout  par  Netter  : 

1"  Cliniques  et  étiologiques  :  Cas  dans  lesquels  zona  et  varicelle  se  dé¬ 
clarent  simultanément  chez  le  môme  individu  (Cayrel,  Netter,  Vallat, 
Head,  Carbelli,  Tourneux, (lolderg  et  Francès,  Mac  Even,  Bokai,  Pey- 
not  et  Durand).  Le  zona  apparaît  le  premier  et  trois  ou  quatre  jours  plus 
tard  le  tégument  se  couvre  d’une  éruption  disséminée  de  vésicules  opa¬ 
lines,  ombiliquées.  Ces  cas  se  confondent  avec  ceux  publiés  comme  zonas 
généralisés  ou  mieux  zonas  avec  éruption  généralisée. —  Cas  de  varicelle 
survenus  dans  une  salle  d’hôpital  après  admission  d’un  cas  de  zona 
(Netter,  Crareston,  Low,  Bokai,  Kerct  Elliot).  Ces  cas  sont  rares,  parce 
que  la  plupart  des  malades  de  la  salle  ont  été  atteints  autrefois  de  varicelle, 
affection  extrêmement  répandue  et  (|ui  confère  l’immunité.  —  Nombreux 
cas  de  varicelle  apparaissant  dans  une  famille  après  un  cas  de  zona; 
varicelle  des  nourrissons,  dont  les  mères  sont  elles-mêmes  atteintes  de 
zona.  Le  délai  d’incubation  est,  comme  pour  la  varicelle  contractée 
auprès  d’un  varicelleux,  de  14  à  20  jours. 

Epidémie  de  varicelle  dans  un  hôpital,  respectant  les  malades  atteints 
de  zona:  ces  observations  sont  rares.  — Apparition  de  zona  dans  une 
famille  après  la  varicelle  (Netter  et  Dubem)  ;  trois  enfants  ont  la  vari¬ 
celle,  le  quatrième  est  pris  d'un  zona  intercostal.  Eventualité  rare.  La 
varicelle  suit  le  zona  100  fois  et  le  précède  15  fois,  d’après  Netter.  Il  existe 
des  cas  de  contagion  alterne  en  série. 

Quelques  auteurs  se  sont  même  demandé  si,  en  raison  de  la  rareté  de  la 
varicelle  après  10  ans,  les  érujttions  varicelliformes  de  l'adulte  ne  sont  pas 
des  fièvres  zostériennes  modifiées  ffresillian,  Head,  Nash,  Loles,  Mc 
Dongall,  Martin). 

2'’  Arguments  anatomiques  :  Lésions  identi(|ucs  du  corps  muqueux  de 
Malpigbi  dans  le  zona  et  la  varicelle. 

3“  Arguments  biologiques  :  partant  de  ce  fait  qu’au  contact  du  sérum  de 
sujets  atteints  de  varicelle  le  complément  est  fixé  par  l’antigène  varicelleux 
représenté  par  des  croûtes  de  vésicules  (dirard,  Kolmer,  Dold,  Lauger) 
et  que  la  réaction  est  spécifique,  Netter  et  Urbain  (1924)  ont  établi  à  leur 
tour  que  l’antigène  présent  dans  les  croûtes  de  varicelle  fixe  le  complé¬ 
ment  au  contact  du  sérum  de  sujets  atteints  de  zona  et  qu’inversement 
l’antigène  présent  dans  les  croûtes  de  zona  fixe  le  complément  au  contact 
du  sérum  de  varicelleux.  (Le  même  fait  avait  été  observé  par  Uornelia  de 
Lange  chez  des  sujets  dont  le  zona  avait  été  le  point  de  départ  de  vari¬ 
celle  ou  avait  fait  son  apparition  après  contact  avec  des  varicelleux.) 

La  fixation  du  complément  assez  faible  dans  les  premiers  jours  aug¬ 
mente  juseju’au  20”  Jour.  L'existence  des  anticorps  varicelleux  a  été 
démontrée  par  ces  auteurs  93  fois  sur  100  cas  dans  le  sérum  des  malades 
atteints  de  zona.  La  réaction  fait  défaut  chez  des  sujets  normaux,  chez 
des  sujets  atteints  d’herpès  labial  ou  d’herpès  génital  récidivant.  Ces 
résultats  ont  été  confirmés  par  plusieurs  auteurs  (Aviragnet  et  Dayras, 
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Bedson  et  Bland),  non  seulement  avec  la  sérosité  des  vésicules  mais 
encore  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  ils  ne  l’ont  pas  été  par  Lauda 
et  Silherstcin. 

Ces  trois  ordres  de  considérations  ont  amené  Netter  à  conclure  que 
le  zona  serait  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  une  manifestation  de  l'in- 
lection  varicelleuse. 

Arç/umciils  conlre  : 

1“  Cliniques  et  étiologiques  :  La  très  grande  contagiosité  de  la  varicelle, 
comparée  à  celle  du  zona  (Sicard).  Rareté  de  la  varicelle  à  l’âge  adulte 
ou  chez  les  vieillards  ;  la  varicelle  atteint  surtout  la  première 
enfance  et  les  sujets  Agés  de  moins  de  dix  ans  ;  le  virus  zostérien  mani¬ 
feste  une  affinité  plus  grande  pour  les  sujets  ayant  dépassé  la  quaran¬ 
taine.  Epidémies  de  varicelle  sans  un  seul  cas  dezona  chez  les  personnes 
en  rapport  avec  les  malades. 

Le  zona  a  été  signalé  chez  des  sujets  ayant  eu  autrefois  la  varicelle 
(un  cas  deux  ans  et  demi  après  la  varicelle  :  Sircdey)  ;  sur  29  patients 
atteints  de  zona,  H.  Gray  Hill  a  pu  affirmer  7  fois  l’existence  d’une  vari¬ 
celle  antérieure,  en  s’appuyant  sur  la  présence  de  cicatrices  cutanées. 
La  coïncidence  du  zona  et  de  la  varicelle  chez  le  même  individu  serait 
nioins  fréquente  que  la  coïncidence  de  la  varicelle  avec  d’autres  mala¬ 
dies  éruptives  :  rougeole,  scarlatine,  diphtérie  (Lesné  et  de  Gennes). 
L’éruption  ne  se  présente  pas  sous  le  même  aspect  dans  les  deux  maladies. 
La  varicelle  se  rencontrerait  rarement  en  juillet,  août,  septembre,  le 
zona  apparaît  en  toute  saison  (E.  M.  Rivers). 

Les  complications  nerveuses  graves  du  zona  sont  rares,  représentées 
par  l’hémiplégie  et  plus  exceptionnellement  par  l’encéphalite.  Les  com¬ 
plications  nerveuses  de  la  varicelle  sont  également  rares  si  on  considère 
la  fréquence  de  cette  maladie  ;  elles  effectent  souvent  des  formes  qui 
n  ont  pas  été  signalées  au  cours  ou  au  déclin  du  zona  ;  les  encéphalites 
ou  encéphalomyélites  disséminées  se  présentent  sous  l’aspect  d’ataxie 
aiguë,  de  manifestations  choréiques  (Wilson  et  Ford),  choréoalhétosiques 
(Babonneix,  Adeline  et  Colombe),  hémiplégiques  (Osler,  Sterling,  Gor¬ 
don),  mentales  (Von  Bogaert,  R.  Nyssen  et  P.  Verwaeck).  La  varicelle 
semble  frapper  avec  une  prédilection  marquée  le  cervelet  ou  les  voles 
cérébelleuses  (Galli,  Glanzmann,  Rendu,  Rertoye  et  Garcin,  Cornil  et 
Kissel,  Ingelrans,  L.  Van  Bogaert,  Chavany). 

Anatomiques.  —  La  réaction  méningée  habituelle  dans  le  zona  ferait 
défaut  chez  les  varicelleux  (Sicard). 

La  formule  sanguine  de  la  varicelle  (leucopénie  avec  mononucléose) 
ne  SC  trouve  pas  dans  le  zona. 

Biologiques.  —  La  varicelle  est  inoculable  dans  5Ü/R)Ü  des  cas  chez 
l’homme,  le  zona  ne  l’est  pas.  Cependant,  chez  4  enfants  n’ayant  jamais 
eu  la  varicelle,  Kundratitz  obtient  deux  fois  des  vésicules  zonateuses  dans 
le  derme  ou  le  tissu  cellulaire.  Couchés  avec  des  varicelleux,  les  enfants 
,  II,  N"  6,  UÛCEMUKE  1991. 


BEVUE  NEUBOLOUIQUB.  —  T. 


àO 


770 


.1  v/>/f/;'-/7/().w,i.s 


chez  (|Lii  rinoculatioii  avait  réussi  ne  contractèrent  pas  la  varicelle.  La 
maladie  se  déclara  chez  un  enfant  sur  lequel  l’inoculation  avait  échoué. 
La  sérosité  de  la  vésicule  varicelleuse  produit  la  kératite  chez  le  lapin  ; 
la  sérosité  de  la  vésicule  zonateuse  ne  la  produit  pas.  De  l'absence 
d  inimunité  vis-à-vis  de  la  varicelle  après  injection  de  sérosité  zostcrienne, 
aucune  déduction  ne  pourrait  être  tirée  ;  rimmunité  n’est  pas  davantage 
conlérée  après  injection  de  sérum  de  convalescent  de  varicelle  (Ibrahim). 

Les  contradictions  relevées  entre  les  arguments  apportés  par  les  deux 
partis  imposent  une  très  grande  prudence.  Il  est  cependant  bien  difficile 
de  ne  pas  tenir  compte  des  observations  assez  nombreuses  dont  les 
circonstances  étiologiques  rapprochent  la  varicelle  et  le  zona.  Les  résul¬ 
tats  fournis  par  la  méthode  de  la  fixation  du  com[)lément  (Netter  Urbain) 
sont  impressionnants  ;  permettent-ils  d’identifier  définitivement  les  deux 
virus,  auxquels  Netter  accorde  d’ailleurs  des  propriétés  un  peu  dill’érentes 
suivant  qu’il  s’agit  de  zona  ou  de  varicelle  ?  N’oppose-t-11  pas  lui-même 
l’extrême  contagiosité,  la  dill'usibilité  remarcpiablc  du  virus  de  la  varicelle 
qui  contrastent  avec  la  contagiosité  relative  du  zona  ;  la  courte  vitalité  du 
virus  varicelleux  (le  malade  atteint  de  varicelle  ne  serait  plus  contagieux 
à  partir  du  4'- jour  de  l’éruption),  au  contraire  le  virus  du  zona  pourrait 
être  hébergé  par  un  individu  apparemment  sain  pendant  des  mois  et  des 
années.  Les  récidives  de  varicelle  sont  plus  rares  que  les  récidives  de 
zona. 

Netter  fait  remarquer  à  ce  propos  que  les  dill'érences  entre  les  deux 
virus  sont  du  même  ordre  (|ue  celles  (jui  existent  entre  la  variole  et  la 
vaccine,  deux  maladies  émanant  d’une  même  souche.  La  varicelle  et  le 
zona  représenteraient  un  exemple  de  ce  que  les  botanistes  (de  Vries) 
appellent  mutation  et  ([ui  trouve  sa  réplicjue  dans  les  relations  de  la  mala¬ 
die  de  Brill  et  du  typhus  exanthématique. 

C’est  à  peu  près  dans  le  même  sens  que  Flandin  conclut:  le  déclenche¬ 
ment  du  zona  serait  le  fait,  soit  d'une  réinfection,  soit  d’une  reviviscence 
chez  un  ancien  varicelleux  sous  une  induencc  toxique  et  infectieuse. 

Le  zona  .se  déclare  encore  chez  des  personnes  dont  l’état  général  lai.sse 
beaucoup  à  désirer  (diabétiques,  goutteux,  intoxi(jués).  Dix-huit  cas, 
dont  neuf  généralisés,  sont  relevés  par  Freud  Ilelmuth  dans  la  leucémie. 
11  a  été  plusieurs  fois  signalé  chez  des  sujets  qui  viennent  de  subir  une 
intoxication,  soit  une  intoxication  accidentelle,  telle  que  l’oxyde  de  car¬ 
bone  (Leudet,  Sattler)  ou  l’arscnic,  soit  une  intoxication  thérapeutique, 
par  exemple  les  zonas  consécutifs  aux  injections  d’arsénobenzol  [les  zonas 
survenus  après  un  traitement  arsenical  prolongé  ont  été  mentionnés  môme 
avant  l’emploi  des  arsénobenzènes  (Brouardel,  Reynolds)], — à  l'infection 
de  j)réparations  hydrargyriques,  de  bismuth,  de  salicylate  de  soude.  Net- 
ter  signale  des  cas  où  le  zona  a  fait  son  apparition  chez  des  sujets  aux¬ 
quels  avait  été  injecté  du  vaccin  antityphique,  du  .sérum  antidiphtérique, 
du  lait,  de  la  tuberculine.  Quelques  auteurs  émettent  l’hypothèse  (pie  le 
virus  du  zona,  hébergé  dans  l'organisme,  ne  manifeste  sa  virulence  (pi’à 
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l’occasion  d’une  intoxication  qui  suspendrait  l’immunité  ;  ce  serait  un 
exemple  du  biotropisme  décrit  par  Milian.  Le  zona  arsénobenzolique  se 
développerait  autour  du  9®  jour,  comme  les  accidents  biolropiques  les 
plus  caractéristiques.  Il  y  a  lieu  de  remarquer,  d’autre  part,  que  l’on  se 
trouve  très  souvent  en  présence  de  sujets  atteints  de  syphilis. 

Les  relations  de  cette  infection  et  du  zona  ont  été  déjà  rappelées,  mais 
il  convient  d’ajouter  que  dans  plus  d’un  cas  il  a  été  possible  d’établir  un 
rapport  entre  la  topof^raphie  du  zona  et  le  siège  d’un  symptôme  perma¬ 
nent  ;  par  exemple  une  algie  radiculaire  remontant  à  plusieurs  semaines 
ou  à  plusieurs  mois  ;  ou  bien  encore  les  vésicules  occupent  chez  un  sujet 
atteint  de  myélite  syphilitique  le  territoire  qui  borde  la  limite  supérieure 
de  l’anesthésie.  Chez  un  tabétique  qui  souffre  de  crises  gastriques  et  de 
crises  vésicales,  le  zona  récidive  dans  le  domaine  des  6“  et  7®  nerfs 
intercostaux  en  même  temps  que  les  crises  gastriques,  dans  le  domaine 
de  la  2®  et  de  la  3®  racine  lombaire  en  même  temps  que  les  crises 
vésicales  (Rausche). 

Les  mêmes  relations  topographiques  se  rencontrent  dans  quelques  cas 
d’affections  ou  de  tumeurs  du  rachis  qui  englobent  les  ganglions  rachi¬ 
diens  et  la  moelle.  Le  zona  apparaît  dans  le  même  territoire  que  les  pseudo¬ 
névralgies  au  cours  du  mal  de  Pott  (Wagner,  Michaud).  Charcot  et  Cotard 
ont  fait  des  constatations  analogues  à  propos  d’un  cas  de  zona  du  cou 
chez  une  malade  atteinte  de  cancer  vertébral.  Dans  un  cas  de  Head,  le 
ganglion  rachidien  correspondant  au  territoire  zostérien  était  envahi  par 
un  lymphosarcome.  Dans  un  cas  de  (iordon  Kamman,  l’éruption  siégeait 
sur  le  territoire  du  6®  nerf  intercostal  et  au  cours  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  un  kyste  intraduremérien  fut  découvei’t  sur  le  trajet  de  la  6® 
racine. 

Dans  le  même  groupe  on  peut  encore  ranger  les  éruptions  zostériennes 
qui  suivent  de  près  une  crise  viscérale,  que  l’on  ne  peut  attribuer  à  une 
affection  nerveuse,  par  exemple  une  colique  néphrétique  (calcul,  rupture 
du  rein,  hydronéphrose)  ou  hépatique.  Les  coïncidences  avec  l’angor 
pectoris  sont  plus  rares.  Par  contre,  on  voit  encore  assez  souvent,  sur¬ 
tout  chez  le  vieillard,  l’éruption  débuter  en  même  temps  qu’une  affection 
pleuropulmonaire. 

Le  traumatisme  intervient  rarement  ;  on  ne  peut  passer,  cependant,  sous 
silence  quelques  observations  qui  paraissent  assez  démonstratives  à  cet 
égard  :  zona  de  la  paupière,  à  la  suite  d’une  contusion  de  la  joue  ;  zona 
de  la  joue,  du  front  et  de  la  paupière  après  une  avulsion  dentaire  (Hybord)  ; 
zona  de  la  branche  ophtalmique  et  du  nerf  maxillaire  supérieur  gauche  deux 
jours  après  l’avulsion  de  la  dernière  grosse'  molaire  gauche  ;  zona  lom- 
boabdominal  après  un  faux  pas  ayant  entraîné  une  forte  flexion  du  membre 
inférieur  (Picrides)  ;  zona  de  la  3®  et  de  la  4®  racine  sacrée,  cinq  jours 
après  une  injection  épidurale  (Boas)  ;  zona  du  11®  segment  thoracique, 
éclats  de  grenades  entre  la  11®  et  la  12®  vertèbre  (Stern)  ;  zona  de 
la  D®  racine  lombaire,  éclats  de  grenades  au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  D®  vertèbre  lombaire.  Les  zonas  consécutifs  à  un  trau- 
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mnlisine  delà  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle  sont  très  rares  ;  parmi  les 
cas  publiés,  c[uel([iies-uns  se  font  remarquer  par  les  rapports  de  l’éruption 
et  des  troubles  nerveux,  causés  par  la  lésion  spinale  (Boursier  et  Ducas- 
laingl.  Quelques  cas  se  sont  encore  déclarés  à  la  suite  d’une  intervention 
chirurgicale  sur  l’utérus  (E.  Ycomen,  Kolb,  Jemcl),  sur  le  sein  (Ricsel), 
Des  éruptions  vésiculeuses  se  sont  j)roduites  dans  le  territoire  d’un  nerf 
traumatisé  (Eharcot,  Bouchard,  Riesel,  Ory).  Chez  un  amputé  observé  par 
Gain,  André  et  Layani,  le  zoster  s’est  déclaré  sur  le  moignon.  Lorsque 
le  zona  s’installe  après  une  ponction  lombaire  (Acbard),  après  rachisto- 
vaïnisation,  après  une  hémorragie  méningée  (Lemierre  et  (louzarot),  les 
auteurs  sont  disposés  à  admettre  que  l’inllammation  s’est  propagée  des 
méninges  aux  ganglions. 

La  même  réllexion  s’impose  à  propos  des  zonas  survenus  dans  ces  diver¬ 
ses  conditions,  ([u’à  propos  des  zonas  déclarés  au  cours  des  maladies 
infectieuses,  à  la  suite  d’intoxication,  de  crises  viscérales,  de  traumatisme  : 
le  zona  doit  être  considéré  comme  c.xccptionnel  relativement  à  la  fréquence 
de  ces  divers  facteurs  étiologiques;  d’autre  part,  dans  quelques  cas, 
les  relations  topographiques  de  la  cause  apparente  et  de  l’éruption  sont 
telles  qu’un  rapprochement  étiologique  reste  séduisant.  Au  sujet  de  la 
plupart  de  ces  observations,  et  davantage  quand  il  s’agit  de  poussées  vési¬ 
culeuses  récidivantes,  le  doute  subsiste  sur  la  nature  de  l’éruption  (zonas 
survenus  à  la  suite  d’une  infection,  d’une  intoxication  arsenicale,  bismu- 
tbi([ue,  hydrargyrique,  zonas  liés  à  une  cause  locale).  Il  ne  faut 
donc  i)as  oublier  que  le  zona  se  déclare  assez  fréquemment  sur  un  terrain 
préparé  par  des  alfections  diverses  et  ([ue  même  lorsqu’il  se  présente 
comme  une  infection  primitive,  il  doit  éveiller  l’attention  sur  la  possibilité 
d’une  association  morbide. 

Les  zonas  secondaires  ou  les  exanthèmes  appelés  autrefois  zostérifor- 
mes  reconnaissent-ils  une  origine  différente  de  la  lièvre  zostérienne  pri¬ 
mitive  de  Landouzy  ?  Netter  ne  le  croit  pas,  parce  qu’il  a  observé  la  réac¬ 
tion  de  fixation  du  complément  aussi  bien  dans  les  zonas  secondaires 
(zonas  consécutifs  à  une  intoxication  arsenicale,  zona  chez  des  tubercu¬ 
leux,  des  cancéreux,  etc.)  que  dans  les  zonas  apparemment  primitifs  ;  il  l’a 
également  observée  dans  des  cas  de  zona  récidivant.  L’avenir  établira 
définitivement  la  valeur  de  la  méthode  de  Netter-Urbain  ;  en  tout  cas, 
c’est  par  l’emploi  de  telles  méthodes  que  l’on  réussira  à  se  prononcer  sur 
la  nature  des  éruptions  zostériformes  et  des  zonas  récidivants. 

La  clini(|uc,  l’évolution,  l’anatomie  pathologique,  semblent  suffire  à  dé¬ 
montrer  l’origine  infectieuse  du  zona;  par  contre,  tout  est  ignoré  delà 
nature  de  l’infection,  du  mode  et  du  lieu  de  pénétration  du  virus,  des  rela¬ 
tions  de  l’éruption  et  des  lésions  du  système  nerveux.  A  ces  divers  points 
de  vue,  on  ne  i)eut  guère  formuler  ((ue  des  hypothèses. 

Bien  (pie  la  ((uestion  soit  autant  d’ordre  physiopathologique  (|ue  d’ordre 
pathogénétique,  les  rapports  de  l’éruption  et  des  lésions  nerveusesdoivent 
être  au  [iréalablc  discutés.  Les  vésicules  ont  été  considérées  par  plusieurs 
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auteurs  comme  un  trouble  (lystrophi([ue  causé  par  les  lésions  du  système 
nerveux,  en  particulier  par  celles  du  ganjflion  rachidien.  Il  ne  parait  pas 
douteux  c[u’il  n’existe  une  corrélation  entre  ces  deux  éléments  capitaux  de 
la  maladie  zostérienne,  mais  peut-on  en  déduire  (|ue  le  zoster  est  un 
trouble  trophique  ?  Des  lésions  ganglionnaires  ont  été  décrites  dans  plu¬ 
sieurs  affections  organiques  et  infectieuses  du  système  nerveux  [rage 
poliomyélite,  encéphalite  (Guizzetti  ellîériel)]  ;  des  lésions  irritatives  ou 
destructives  des  nerfs  et  des  racines  se  rencontrent  constamment  au  cours 
d’affections  d’origine  inlcctieuse.  d  origine  traumati(]ue  ;  des  lésions 
du  même  ordre  se  retrouvent  au  cours  de  divers  processus  morbides  qui 
s’attaquent  à  la  substance  grise  de  la  moelle  (la  corne  postérieure  com¬ 
prise);  la  coïncidence  du  zona  reste  une  exception.  On  ne  peut  davantage 
incriminer  le  système  sympathique,  dont  l»'*  participation  n  est  pas  cons¬ 
tante  ;  aucun  parallélisme  ne  peut  être  établi  entre  le  degré  de  ses  pertur¬ 
bations  et  l'intensité  des  lésions. 

Il  est  donc  nécessaire  de  faire  intervenir  d  autres  facteurs.  Un  revirement 
s’est  d’ailleurs  produit  au  cours  de  ces  dernières  années,  revirement 
au([uel  les  examens  anatomiques,  les  recherches  expérimentales  sur  1  her¬ 
pès  ne  sont  pas  demeurés  étrangers  ;  aux  lésions  du  système  nerveux,  aux 
lésions  du  tégument  et  des  muqueuses  on  reconnaît  les  caractères  de 
l’inllammation  et  de  l’infection.  C’est  d’un  autre  point  de  vue  qu’il  faut 
envisager  les  relations  de  la  vésicule  zostérienne  et  de  l’atteinte  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Aucun  fait  sérieusement  enregistré  ne  permet  de  présumer  l’endroit  ofi 
le  virus  pénètre  dans  l’organisme  ;  l'introduction  est-elle  récente  ?  L’in¬ 
fection  suit-elle  l’inoculation  dans  des  délais  fixes  ?  Le  virus  est-il,  au 
contraire,  hébergé  depuis  longtemps  dans  une  région  quelconque  de  l’or¬ 
ganisme,  lorsque  la  maladie  se  déclare  à  la  laveur  d  un  désordre  géné¬ 
ral  ou  local  ?  Vit-il  en  saprophyte  sur  la  peau  ouïes  muqueuses  jusqu’au 
moment  où  il  devient  nocif  ?  Ce  que  l’on  sait  de  l’herpès  récidivant  tend 
à  faire  accepter  cette  dernière  hypothèse  au  moins  pour  un  certain 
nombre  de  cas  de  zona,  plus  spécialement  pour  ceux  qui  se  déclarent  au 
cours  d’une  maladie  infectieuse,  à  la  suite  d’une  intoxication.  Le  virus 
resté  jusque-là  inoffensif  devient  pathogène  ;  il  se  comporte  peut-être 
comme  le  virus  de  .sortie  de  la  piroplasmose  bovine,  de  la  maladie  du  nez 
du  cobaye,  dont  l’existence  a  été  mise  en  lumière  par  Maurice  Nicolle  au 
cours  de  ses  travaux  sur  la  peste  bovine,  ou  sur  la  morve  (Netter).  Si  cette 
hypothèse  estacceptablepour  les  cas  de  zona  concomitants  ou  subséquents, 
elle  le  semble  beaucoup  moins  pour  les  zonas  qui  se  déclarent  après  con¬ 
tact  avec  un  varicelleux  ou  même  un  sujet  atteint  de  zona,  pour  les  cas 
épidémiques.  Ne  pourrait-on  pas  tout  aussi  bien  supposer  que  telle 
intoxication  ou  telle  infection  exaltent  la  réceptivité  de  l’organisme  vis-à- 
vis  du  virus  zostérien? 

En  raison  des  analogies  qui  les  rapprochent,  malgré  quelques  carac¬ 
tères  importants  qui  les  séparent,  il  est  presque  impossible  d’aborder  ce 
problème  de  pathogénie  sans  faire  allusion  à  l’herpès.  On  ne  peut  se  dis- 
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penser  de  comparer  (leux  affections  qui  ont  été  certainement  confondues 
plus  d’une  fois  et  de  souligner  les  éléments  de  diagnostic  qui  les  dis¬ 
tinguent  le  plus  sûrement. 

Quelques  herpès,  en  particulier  l’herpès  récidivant  (herpès  génital  réci¬ 
divant  de  l'homme  et  de  la  femme,  herpès  de  la  fesse,  herpès  de  la  face)  se 
font  remarquer  par  V imilaléraiüc  des  vésicules,  distribuées  haljituellement 
dans  une  zone  très  circonscrite,  plus  eirconscrite  ([uc  celle  du  zona,  mais 
parfois  disséminées  sur  une  zone  beaucoup  plus  étendue,  tout  entière  in¬ 
cluse  dans  un  champ  radiculaire.  Les  vésicules,  spécialement  dans  l’herpès 
génital  récidivant,  occupent  habituellement,  mais  pas  constamment,  le 
même  siège  à  chaejue  poussée,  et  si  on  se  donnait  la  peine  de  reporter 
sur  un  schéma  les  zones  diverses  qui  ont  été  porteuses  de  vésicules,  on 
réussirait  dans  quelques  cas  à  délimiter  un  champ  radiculaire. 

L’éruption  herpétique  est  encore  annoncée  à  chaque  poussée  par  un 
syndrome  douloureux,  non  seulemnnt  par  des  sensations  cutanées  locales 
de  prurit,  de  brûlure,  de  fourmillements,  mais  encore  par  des  algies  plus 
vives,  lancinantes,  qui  présentent  tous  les  caractères  des  radiculalgies, 
s’irradient  sur  le  trajet  du  sciatique,  sur  les  fesses,  sur  les  lombes,  ou 
procédant  par  crises  d’hyperesthésie  dans  les  régions  génito-urinaires  ou 
anales,  se  compliquant  encore  de  ténesme,  de  spasme  des  sphincters  (her¬ 
pès  névralgique  de  Mauriac). 

(3es  deux  caractères  cliniques  rapprochent  étroitement  l’herpès  et  le 
zona  ;  les  symptômes  généraux  complètent  la  ressemblance  (le  malaise 
général,  la  fatigue,  la  dépression,  l’élévation  de  la  température,  ainsi  que 
ladénite). 

Dans  l’herpès  on  a  signalé  des  épisodes  méningés  avec  hyperthermie, 
somnolence,  avec  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  des  modifications 
de  l’humeur,  du  caractère,  indiquant  une  atteinte  des  centres  nerveux. 
La  réaction  méningée  (Ravaut  et  Darré)  consiste  en  une  lymphocytose 
variable  et  une  augmentation  de  l’albumine.  Le  syndrome  nerveux  et  la 
réaction  méningée  manifestent  l’un  vis-à-vis  de  l’autre  quelque  indépen¬ 
dance,  en  ce  sens  que  la  réaction  méningée  peut  exister  seule  et  que  s’ils 
existent  tous  les  deux,  le  syndrome  clinique  n’est  pas  toujours  propor¬ 
tionné  à  l’intensité  de  la  réaction.  Cet  ensemble  neuro-méningé  appartient 
à  la  fois  au  zona  et  à  l’herpès. 

Il  est  souvent  difficile  de  distinguer  les  vésicules  zonateuses  et  les  vési¬ 
cules  herpétiques  à  la  période  d’efflorescence.  Celles  du  zona  laissent  plus 
souvent  et  même  habituellement  chez  l’adulte  et  le  vieillard  des  cicatrices 
indélébiles.  L’herpès  le  plus  récidivant  ne  laisse  pas  trace  de  son  pas¬ 
sage. 

Les  lésions  de  la  peau  ne  se  présenteraient  pas  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  dans  les  deux  cas  d’après  quelques  auteurs  (Darier,  Flandin)  D’au¬ 
tres  ne  les  différencient  pas  et  ne  reconnaissent  aux  unes  et  aux  autres 
que  des  nuances  quantitatives  et  non  qualitatives. 

Les  lésions  nerveuses  de  l’herpès  humain  ne  sont  pas  connues.  Celles 
que  produit  l’inoculation  du  virus  herpétique  chez  l’animal  sont  très  com- 
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parables  aux  foyers  inflamniatoires  du  zona.  Des  infiltralions  lymphocy¬ 
taires  ont  été  obtenues  dans  les  ganglions  rachidiens  ou  le  ganglion 
ophtalmi([ue  du  lapin  après  inoculation  directe  du  virus  herpétique,  soit 
dans  le  nerf,  soit  dans  la  cornée,  cl  ne  diffèrent  pas  des  lésions  ganglion¬ 
naires  du  zona  (Marinesco  et  Dragancsco). 

La  migration  ascendante  des  virus  ou  des  toxines  depuis  la  périphérie 
jusqu’aux  centres, en  suivant  les  nerfs,  a  été  démontréeexpérimentalement 
pourplusieurs  maladies,  la  rage,  le  tétanos,  la  poliomyélite  épidémique 
(Landsteiner  et  Levaditi).  Les  expériences  pratiquées  avec  le  virus  her- 
péticpic  ont  montré  à  leur  tour  que  l'herpès  de  la  cornée  (Gruter)  et  l'her¬ 
pès  cutané  de  l’homme  (Loewenstein)  sont  facilement  inoculables  à  la 
cornée  du  lapin  et  de  quelques  autres  animaux,  qu’ils  sont  transmissibles 
en  série,  qu’une  fois  inoculés,  ils  empruntent  la  voie  nerveuse  pour  che¬ 
miner  jusqu’aux  centres  où  ils  produisent  des  lésions  d’encéphalite  grave  et 
même  mortelle. 

La  localisation  des  accidents  nerveux  est  en  relation  avec  la  porte  d’en¬ 
trée  (Levaditi,  Harvicr,  Nicolau,  Blanc  et  Caminopétros.  (ioodpasture  et 
Teaque,  Marinesco  et  Dragancsco).  L’inoculation  ne  réussit  i)as  si  le  nerf 
correspondant  a  été  sectionné). 

L’herpès  n’est  pas  inoculable  à  tous  les  animaux,  et  vis-à-vis  de  ceux 
sur  lesquels  l’inoculation  réussit,  le  virus  nesc  montre  pas  toujours  doué 
d’affinités  neurotropes  ;  les  accidents  nerveux  font  défaut,  par  exemple, 
chez  le  singe.  D’autre  part,  vis-à-vis  d’un  même  animal,  toutes  les  souches 
ne  sont  pas  également  kératogènes  et  encéphalitogènes. 

Dans  sa  progression  ascendante,  le  virus  herpétique  laisse  des  lésions 
sur  son  parcours  ;  il  trouve  dans  le  système  nerveux  un  excellent  milieu 
de  diffusion  et  de  propagation.  11  essaime  ensuite  en  procédant  d’une 
manière  centrifuge,  c’est-à-dire  des  centres  vers  la  périphérie,  toujours 
en  suivant  les  nerfs. 

Au  contraire,  la  sérosité  delà  vésicule  zonateuse  n’est  pas  inoculable  à 
l’animal.  L’expérience  a  échoué  entre  les  mains  de  la  plupart  des  ohserva- 
teurs(Gruter,  Loewenstein,  Dœr,  Blanc  et  Caminopétros,  Bauin,  Teissier, 
Gastinel  et  Reilly),  que  la  nécrosité  soit  inoculée  sur  la  peau,  sur  la  cornée 
ou  dans  le  névraxe,  non  seulement  avec  la  sérosité  de  la  vésicule,  mais 
encore  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  avec  des  fragments  de  ganglion 
lymphatique.  Quelques  réactions  cornéennes  ont  été  obtenues  par 
Lipschutz,  Marinesco,  mais  elles  sont  très  inconstantes,  elles  n’ont  pu 
être  transmises  en  série  et  elles  ne  donnent  lieu  ([u’exceptionnellement  à 
des  réactions  névraxiques. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  poursuivies  dans  cette  voie  par 
R.  Cole  et  Anna  J.  Kuttnner  qui  n’ont  obtenu  aucun  résultat  démonstra¬ 
tif. 

Le  noyau  des  cellules  présente  au  lieu  de  l’inoculation  des  réactions 
analogues  aux  corps oxyphiles  décrits  par  Lipschutz  dans  l’herpès  («  her¬ 
pès  bodies  »),  par  Tyzzer  dans  la  varicelle  (Lipschutz,  Luger  et  Lauda, 
Marinesco  et  Draganesco).  Ces  inclusions  qui  occupent  le  noyau  des 
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cellules,  qu’il  s’agisse  de  vésicules  d’herpès  récidivant  génital  et  labial,  de 
vésicules  nonaleuses,  ne  sont  plus  considérées  actuellement  comme 
l’agent  causal  de  la  maladie,  mais  comme  des  prf)duitsde  dégénérescence 
liés  à  la  présence  de  cet  agent.  S’appuyantsurces constatations,  Marinesco 
et  Draganesco  concluent,  à  pro|)os  du  zona,  à  la  présence  d’un  virus  invi¬ 
sible  localisé  dans  le  noyau  et  le  ])rotoplasma. 

Des  inclusions  analogues  ont  été  décrites  dans  les  cellules  nerveuses 
de  sujets  ayant  succombé  à  l’encéphalite  épidémique  (minutes  bodies, 
Da  l’ano  et  Inglery).  dans  le  système  nerveux  des  lapins  inoculés  avec  le 
virus  berpéto-encéphalili(|uc  (Levaditi,  Harvier  et  Nicolau),  dans  un 
grand  nombre  d’organes  inoculés  avec  le  virus  herpétique  (doodpastureet 
Tea<|ue).  Les  inclusions  de  l’encéphalite  herpétique  réj)ondent,  d’ail¬ 
leurs,  à  des  formations  de  ty])e  différent  (Cowdryet  Nicbolson). 

11  n’est  pas  absolument  démontré  que  la  présence  d’inclusions  simi¬ 
laires  dans  les  noyaux  des  cellules  de  la  cornée,  qu’elle  soit  inoculée 
avec  le  contenu  de  la  vésicule  zoslériennc  ou  herpétique,  apporte  la  preuve 
d'une  réaction  spécifi([ue  de  la  part  du  noyau  ou  du  protoplasma  vis-à-vis 
d’un  virus  apppartenant  dans  les  deux  cas  à  im  même  groupe  virulent  ou 
infectieux  (Levaditi)  et  d’une  même  étiologie,  lors([u’elie  ne  concorde  pas 
dans  les  deux  cas  avec  les  conditions  d’inoculabilité  et  de  transmissibilité. 

Les  (luebpics  résultats  positifs  obtenus  après  inoculation  de  la  vésicule 
zonaleusc  ont  été  interprétés  dilïéremment  par  Levaditi  et  Netter.  Ces 
aulcurs  supposent  ([ue  les  vésicules  zonateuses  contenaient  exceptionnel¬ 
lement  les  deux  virus,  berpéticfue  et  zonateux. 

L’herpès  est  inoculable  à  l’homme  et  facilement  inoculable,  comme  l’ont 
montré  encore  récemment  Teissier,  Castinel  et  Reilly.  En  prenant  cer¬ 
taines  précautions  et  en  procédant  par  searilications,  l’inoculation  réussit 
régulièrement,  (ju’il  s’agisse  d’herpès  spontané  ou  d’herpès  inoculé.  La 
maladie  est  avant  tout  dermotrope  et  ne  se  complique  cpi’exccptionnel- 
lemcnt  d’accidents  nerveux  graves  comme  chez  l’animal.  Le  zona  n’est 
pas  inoculable  à  l’homme  ;  toutes  les  tentatives  sont  restées  infructueuses 
(Lipschutz,  Meineri,  Bruni,  Mariani).  Seul  Kundratilz  aurait  obtenu 
([uclqu(-s  résultats  positifs. 

Fait  intéressant,  chez  un  sujet  atteint  de  zona,  l’inoculation  herpétic[uc 
peut  se  montrer  [)ositive  ('l'eissier,  (iastinel  et  Reilly). 

La  vésicule  zonateuse  se  distingue  encore  de  la  vésicule  herpétique 
par  ce  fait  ([ue  les  croûtes  de  pustule,  de  même  que  celles  de  la  varicelle, 
leur  sérosité,  lelicjuide  céphalo-rachidien,  fixentle  complémenten  présenc 
du  sérum  de  varicelleux  et  de  zonateux. 

Les  ressemblances  entre  le  zona  et  l’herpès  n’en  ont  pas  moins  été 
retenues  par  ([uelqucs  auteurs  plus  que  les  dissemblances.  Luger  et  Lauda 
ont  émis  l’hypothèse  (|ue  le  même  agent  déclencherait  l’herpès  lorsqu’il 
se  localise  sur  les  épithéliums  et  les  terminaisons  nerveuses  de  la  peau, 
le  zona  lors(ju’il  s’attaque  au  système  nerveux  (moelle  et  ganglion), 
(loodpasture  et  Tearpic  semblent  admettre  (|u’il  existe  des  cas  intermé- 
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tliaires  entre  le  zona  et  l’herpès  ;  le  virus  du  zona  serait  celui  de  l’herpès, 
accru  de  virulence. 

Une  telle  conception  se  heurte  actuellement  à  de  nombreuses  objec¬ 
tions  ;  le  caractère  réilératif  de  l’herpès,  l’absence  habituelle  de  récidive 
du  zona,  la  non-inoculabilité  du  zona  à  l’animal  et  à  l’homme,  la  réac¬ 
tion  de  la  déviation  du  complément  propre  au  zona  et  à  la  varicelle.  La 
valeur  de  ces  deux  épreuves  ne  peut  être  méconnue  et  elles  doivent  être 
utilisées  en  vue  du  diagnostic,  en  présence  d’un  cas  douteux,  principa¬ 
lement  en  présence  d’éruptions  vésiculeuscs  récidivantes  à  distribution 
zoniforme,  d’un  siège  plutôt  exceptionnel,  localisées  par  exemple  sur  le 
territoire  d’un  nerf  traumatisé,  sur  un  territoire  radiculaire  chez  un 
tabétique  ou  même  dans  le  territoire  de  la  branche  ophtalmique. 

L’impossibilité  d’obtenir  l’inoculation  expérimentale  du  zona  et  de  la 
transmettre  en  série  -  le  zona  n’est  pas  davantage  une  maladie  sponta¬ 
née  de  l’animal  —  laisse  le  champ  largement  ouvert  aux  hypothèses. 
Quelques  auteurs  n'en  acceptent  pas  moins  vis-à-vis  du  zona  une  con¬ 
ception  pathogénique  analogue  à  celle  de  l’herpès.  Le  virus  pénétrerait 
nu  niveau  de  la  peau  et  remonterait  vers  les  centres  en  suivant  les  nerfs 
jusqu’au  ganglion  rachidien  et  à  la  moelle.  Parvenu  au  ganglion  ou 
même  moins  loin,  il  reprendrait  une  direction  centrifuge  et  reviendrait 
vers  la  peau  où  il  provoquerait  l’éruption  surtout  un  territoire  ganglion¬ 
naire  (Achard).  On  se  représente  difficilement,  en  effet,  que  chaque 
placard  érythémato-vésiculeux  représente  une  porte  d’entrée  du  virus 
et  que  toutes  ces  portes  d’entrée  soient  situées  d’emblée  dans  un  même 
territoire  radiculaire,  sans  qu’une  influence  topographique  se  fasse  sen¬ 
tir,  sans  infection  préalable  du  système  nerveux.  Les  douleurs  prémo¬ 
nitoires  précèdent  souvent  de  plusieurs  jours  les  premières  elllorescences 
cutanées,  comme  si  l’infection  s’attaquait  au  système  nerveux  avant 
d’envahir  la  peau. 

Quelques-unes  des  particularités  de  la  sémiologie  échappent  à  la  théo¬ 
rie  de  l’inoculation  primitive  du  tégument  et  de  l’infection  ascendante. 
L’apparition  de  vésicules  aberrantes  disséminées  loin  du  champ  zosté- 
rien,  sur  une  partie  quelconque  du  tégument,  doit  être  prise  en  consi¬ 
dération,  bien  qu  elle  ne  se  produise  pas  dans  tous  les  cas  ;  dans  une 
telle  éventualité,  le  zona  se  comporte  comme  une  maladie  éruptive  et 
l’hypothèse  d’une  infection  par  la  voie  sanguine  se  présente  tout  natu¬ 
rellement  à  l’esprit. 

A  la  théorie  de  l’infection  ascendante  il  n’en  faut  pas  moins  recon¬ 
naître  l’avantage  d’expliquer  mieux  que  toute  autre  la  systématisation 
des  lésions  et  de  l’éruption  zostérienne  et  de  trouver  des  points  d’appui 
sérieux  dans  les  résultats  des  expériences  qui  ont  été  poursuivies  avec 
d’autres  infections  neurotropes.  Si  les  inoculations  ne  réussissent  pas  avec 
la  sérosité  de  la  vésicule  zonateuse,  peut-être  les  insuccès  tiennent-ils  à 
l’acquisition  d’une  immunité  rapide  ou  d’une  chute  presque  immédiate  de 
la  virulence.  Si  ces  théories  n’expliquent  pas  tout,  elles  ne  sont  pas 
absolument  inconciliables  avec  la  théorie  de  l’infection  sanguine, 
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La  topographie  de  1  éruption  a  été  elle-mèiiie  invoquée  par  quelques 
auteurs  en  faveur  de  l'infection  sanguine  ;  le  zona  serait  une  inllanimation 
spéciale  d’un  territoire  artériel  fonctionnel  (P.  Chevalier). 

Quelques-uns  des  territoires  zonatcux  se  superposeraient  à  des  terri¬ 
toires  d’irrigation  artérielle,  par  exemple  celui  de  l'artère  occipitale,  du 
tronc  thyro-cervico  scapulaire,  de  l'artère  ophtalmique,  de  l’artère  inter¬ 
costale,  etc...  La  migration  du  virus  dans  les  anastomoses  artérielles 
rendrait  compte  des  irrégularités  plus  fréquentes  que  le  zona  des  membres 
présente  dans  sa  topographie. 

Cette  théorie  soulève  quelques  critiques  sérieuses  ;  si  les  artères  inter¬ 
costales  s’anastomosent  entre  elles,  comment  expliquer  les  loc:disations  si 
étroites  d’un  grand  nombre  de  zonas  thoraciques  ;  comment  expliquer  des 
topographies  aussi  systématiques  c[ue  celle  d’un  zona  ophtalmicpic.  Si  le 
virus  SC  répand  dans  le  sang,  comment  n’alTecte-t-il  qu’un  territoire 
artériel  et  respecte-t-il  les  autres  ? 

La  systématisation  anatomoclinique  du  zona  est  diffieilcment  conci¬ 
liable  avec  l’hypothèse  d’une  localisation  élective  dans  un  champ  artériel, 
mais  elle  n’est  pas  incompatible  avec  l’hypothèse  d’une  infection  san¬ 
guine  qui  convient  mieux  ([ue  toute  autre  aux  cas  dans  lesquels  il  existe 
une  éruption  généralisée. 

La  systématisation  des  lésions,  qui  sont  distribuées  dans  les  divers 
segments  d’un  même  rhizomère,  tient  peut-être  à  une  individualité  etàune 
sensibilité  communes  qui  remontent  à  la  période  embryonnaire.  Le  virus 
une  fois  introduit  dans  un  point  quelconque  de  l’organisme,  est-il  amené 
par  la  voie  sanguine  et  fixé  sur  un  segment  ganglioradiculaire  en  vertu 
d’un  neurotropisme  spécial,  il  n’est  pas  illogique  de  supposer  qu’il  peut 
envahir  ensuite  ce  rhizomère  sur  toute  son  étendue  en  suivant  la  voie 
nerveuse. 

Cette  explication  conviendrait  spécialement  au  zona  ophtalmique  dont 
les  lésions  sont  étroitement  distribuées  dans  la  branche  ophtalmique,  le 
ganglion  ciliaire,  les  nerfs  ciliaires,  le  secteur  correspondant  du  ganglion 
de  Casser  et  de  la  racine  du  trijumeau.  La  concomitance  de  la  vésicule 
cornéenne  et  de  vésicules  sur  la  racine  du  nez  (rameau  nasal  du  nerf  nasal 
externe),  relevée  si  souvent  par  les  cliniciens,  n’est  pas  un  elfet  du 
hasard  et  se  prête  à  une  semblable  interprétation. 

Une  autre  voie  s’oiîre  au  virus  pour  se  répandre  dans  le  système  ner¬ 
veux  et  se  fixer  dans  un  territoire  radiculo-ganglionnaire  ;  c’est  la  voie 
méningée,  la  cavité  sous-arachno'idiennc  et  le  liquide  cépholo-rachidien. 
A  l’appui  de  cette  théorie,  on  ne  peut  arguer  de  la  réaction  méningée 
qui  est  ineonstante  et  le  plus  souvent  légère,  des  réactions  anatomiques 
des  méninges  qui  sont  elles-mêmes  discrètes,  quand  on  les  compare  à 
l’atteinte  profonde  du  tissu  nerveux.  Sans  affinité  spéciale  pour  les 
méninges,  le  germe  ne  i)eut-il,  cependant,  difl'user  par  l'intermédiaire  du 
liquide  céphalo-rachidien,  comme  cela  semble  avoir  été  admis  pour 
d’autres  infections  neurolropes. 

Que  le  virus  aborde  tel  ou  tel  territoire  rhizomérique,  depuis  les  extré- 
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mités  nerveuses  jusqu’aux  centres  spinaux,  par  la  voie  cutanéo-nerveuse, 
par  la  voie  méningée,  par  la  voie  sanguine,  il  faut  toujours  aboutir  à  ces 
deux  faces  si  troublantes  du  problème,  la  systématisation  neuronale, 
l’intime  corrélation  de  l’éruption  cutanée  et  de  l’intlammation  ner¬ 
veuse. 

Cette  affinité  pour  le  système  nerveux  sensitif  est-elle  plus  surprenante 
à  propos  du  zona  qu’à  propos  de  toute  maladie  infectieuse  et  de  toute 
infection  neurotrope  ?  Des  systématisations  aussi  étroites  ne  se  pré¬ 
sentent-elles  pas  dans  l’encéphalite,  dans  la  poliomyélite  antérieure  aiguë, 
où  l’on  voit  l’atrophie  musculaire  localisée  dans  un  groupe  de  muscles, 
dans  un  seul  muscle  ou  même  dans  un  segment  de  muscle  et  parallè¬ 
lement  la  disparition  des  cellules  des  cornes  anterieures  dans  un  segment 
spinal  très  circonscrit,  limitée  à  quelques  cellules,  où  l’on  voit  encore 
des  cellules  respectées  à  côté  de  cellules  malades  dans  un  même  groupe  ? 
En  présence  de  l’infection,  les  organes  et  les  éléments  nerveux  réagis¬ 
sent  en  vertu  de  leurs  propriétés  générales  et  aussi  en  vertu  de  leurs 
qualités  individuelles.  Cette  loi  de  l’individualité  est  universelle  et  se 
vérifie  dans  tous  les  domaines  de  la  pathologie. 

La  susceptibilité  élective  d’un  ou  de  plusieurs  rhizomères  est  peut-être 
moins  la  propriété  des  éléments  nobles  eux  mêmes  que  du  milieu  dans 
lequel  ils  vivent,  qui  leur  fournit  les  matériaux  d’enti'etien  et  résorbe 
leurs  déchets  ;  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  qui  fait  entrer  en  ligne 
de  compte  le  système  lymphatique  des  nerfs,  on  pourrait  faire  valoir  la 
disposition  assez  irrégulière  des  foyers  inflammatoires  dans  le  ganglion 
rachidien,  qui  n’est  pas  toujours  envahi  en  totalité  mais  souvent  par 
zones,  dans  la  capsule  périganglionnaire,  dans  l’atmosphère  celluleuse 
Pêriganglionnaire,  sur  le  trajet  des  nerfs. 

Cette  argumentation  s’applique  aussi  bien  à  l'éruption  dont  les  vésicules 
et  les  placards  érythémateux  laissent  entre  eux  des  territoires  de  peau 
saine. 

Les  vésicules  lointaines  ou  aberrantes  des  zonas  généralisés  se  présen¬ 
tent  rarement  avec  cette  confluence,  cette  large  implantation  érythéma¬ 
teuse  qui  caractérise  les  placards  du  territoire  zostérien.  Il  est  tentant  de 
rapporter  l’intensité  de  la  poussée  vésiculeuse  et  des  réactions  tégumen- 
taires  de  cette  région  aux  troubles  de  l’innervation,  que  l’irritation  ou  la 
destruction  des  éléments  nerveux  exaltent  la  réceptivité  ou  diminuent 
1  immunité.  Le  rôle  du  système  nerveux  dans  les  infections  locales  a  été 
démontré  expérimentalement  ;  les  processus  inflammatoires  n’évoluent 
pas  de  la  même  manière  suivant  que  les  nerfs  sont  présents  ou  absents, 
qu’ils  fonctionnent  normalement  ou  qu’ils  sont  en  état  d’irritation.  Les 
réactions  locales  vis-à-vis  d’excitations  diverses  ne  sont  pas  les  mêmes 
suivant  que  les  nerfs  sont  irrités  ou  détruits  (Brown-Séquard).  11  n’est  pas 
douteux  qu’au  début  du  zona  l’irritation  des  nerfs  ne  joue  un  rôle  plus  im¬ 
portant  que  leur  destruction. 

D’ailleurs,  cette  influence  du  système  nerveux  sur  la  topographie  de 
l’éruption  ne  semble  pas  réservée  au  zona  ;  une  répartition  zoniforme  est 
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affeclée  occasionnellement  par  plusieurs  maladies  delà  peau  ;  ce  sont  les 
achromies,  les  pigmentations,  les  nœvi  pigmentaires  ou  télangicctasiques, 
la  sclérodermie,  ([iiclques  pur[)uras,  la  lèpre,  le  lichen  plan,  les  érythèmes 
multiformes  (Thibierge),  les  érythèmes  papuleux  du  choléra  (Gaillard)  ; 
les  syphilides  zoniformes  isolées  ou  accompagnées  d’une  éruption  dissé¬ 
minée  ont  été  signalées  [)ar  Gaucher  et  Barhe,  Gaucher,  Boizard  et  Bra- 
lès.  Le  zona  vient  montrer  une  fois  de  plus  l'influence  ([u’excercc  l’un  des 
segments  de  l’ectoderme,  le  névraxe  sur  l’autre  segment  cctodcrmique 
représenté  par  le  revêtement  cutané  (Levaditi). 

L’inlluence  du  système  nerveux  se  révèle  encore  sous  une  autre  forme, 
par  exemple  dans  quelques  cas  d’hémiplégie,  où  une  éruption  alïecte  exclu¬ 
sivement  ou  d’une  manière  prédominante  le  côté  sain  ou  le  côté  paralysé 
dans  quelques  cas  de  paralysie  infantile,  où  le  membre  atrophié  est  épar¬ 
gné  par  une  éruption  syphilitique  (Jolly,  Thibierge)  ou  variolique  et 
même  dans  les  quelques  cas  de  zonas  qui  se  sont  déclarés  en  même  temps 
que  l’hémiplégie  sur  le  côté  paralysé  (Rendu,  üuncan). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  l’immunité  conférée  par  le  zona  est  ra¬ 
pide  et  c’est  vraisemblablement  la  raison  pour  laquelle  la  maladie  reste  li¬ 
mitée  à  un  seul  rhizomère.  Il  y  a  cependant  des  exceptions  à  la  règle  ;  les 
zonas  avec  éruption  généralisée,  les  zonas  successifs,  les  zonas  multiples 
montrent  que  l’immunité  n’est  pas  toujours  aussi  promptement  acquise  > 
ils  constituent  en  même  temps  un  argument  sérieux  en  faveur  d’une  infec¬ 
tion  sanguine,  au  même  titre  c[ue  les  lésions  diffuses  du  névraxe  trouvées 
dans  quelques  cas  :  foyers  périvasculaires  dans  le  tronc  cérébral  et  les 
noyaux  gris,  de  caractère  inllammatoire  ou  hém()rragi(|ue,  foyers  mala- 
ciques (Favre  et  Deebaume). 

Puis(jue  le  zona  et  l'herpès  offrent  de  si  grands  points  de  ressemblance, 
qu’ils  ont  été  rapprochés  par  un  grand  nombre  d’auteurs  dans  les  discus¬ 
sions  patbogéniques,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  l’enseignement 
fourni  par  les  nombreuses  recherches  expérimentales  sur  l’herpès,  les  ré¬ 
sultats  positifs  des  inoculations  en  série  chez  l’homme  (Teissier,  Gastinel 
ctReilly);  elles  ouvrent  des  aperçus  instructifs  sur  la  réceptivité  du  ter¬ 
rain.  Celui-ci  peut  être  préparé  par  des  maladies  infectieuses,  telles  que  la 
méningite  cérébrospinale,  la  pneumonie,  l'érysipèle;  l’éruption  est  au  con¬ 
traire  retardée  par  la  rougeole,  la  scarlatine  à  la  phase  éruptive.  Ce  n’est 
pas  la  nature  microbienne  de  l’infection,  mais  les  troubles  humoraux  qui 
font  varier  la  réceptivité.  C'est  dans  ce  sens  qu’il  faut  interpréter  la  fré¬ 
quence  de  l’herpès  aux  périodes  menstruelles,  chez  les  sujets  prédisposés 
à  l’asthme,  aux  migraines.  L’herpès  disparaît  dans  les  septicémies  à  strep¬ 
tocoques  ou  à  méningoco(|ues,  dans  les  pneumonies  infectantes.  Dans 
le  groupe  des  affections  chroniques,  seuls  les  états  cachectiques  s’opposent 
au  développement  du  virus.  Parmi  les  causes  provocatrices  les  altéra- 
rations  sanguines,  les  chocs  protéiniques  jouent  un  grand  rôle.  L’inocu¬ 
lation  sur  le  côté  hémiplégique  avorterait  (Teissier.  Gastinel  et  Reilly). 
L’apparition  de  certains  herpès  est  favorisée  par  une  irritation  locale 
(herpès  du  râtelier,  herpès  de  la  délloration,  herpès  du  coït),  A  leur  tour. 
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après  infection  sanguine,  Teaque  et  Goodpasture  ont  provoqué  une  érup¬ 
tion  locale  dans  une  région  artificiellement  irritée. 

Sans  doute,  des  influences  analogues  interviennent  à  propos  du  zona  ; 
le  terrain  est  souvent  préparé  par  une  infection,  une  intoxication,  un  état 
diathésique,  voire  même  par  une  irritation  locale.  Si  parmi  les  zonas  dits 
récidivants  il  y  en  a  qui  méritent  réellement  ce  nom,  on  pourrait  ad¬ 
mettre  que  des  germes  hébergés  quelque  part  reprennent  leur  virulence 
lorsque  la  résistance  de  l’organisme  vient  à  fléchir. 

Les  recherches  bactériologiques  n’ont  apporté  jusqu’ici  aucun  résultat. 
Les  microbes  divers  ont  été  vus  par  quelques  auteurs  sur  des  coupes  du 
ganglion  rachidien,  de  la  peau,  dans  le  liquide  céphalorachidien.  Aucun 
expérimentateur  n’a  réussi  à  isoler  un  microbe  dont  l’inoculation  ait  per¬ 
mis  de  reproduire  la  maladie  ;  la  plupart  concluent  que  les  microbes 
découverts  au  cours  de  leurs  examens  appartiennent  à  des  infections 
banales,  surajoutées  ou  accidentelles. 

Les  résultats  annoncés  par  V.  Raymond  et  Lot  n’ont  reçu  aucune  con¬ 
firmation.  Ces  auteurs  ont  isolé  du  sang  de  zonateux  un  coccobacille 
flu  ils  ont  cultivé,  dont  l’inoculation  dans  le  cœur  du  cobaye  a  été  suivie 
SIX  jours  plus  tard  d’une  éruption  papuleuse,  vésiculeuse,  sur  les  membres 
postérieurs,  près  de  la  colonne  vertébrale  ou  sur  le  thorax.  Après  inocu¬ 
lation  sous-cutanée  chez  l’homme  d’une  culture  de  6  jours,  un  point  dou¬ 
loureux  apparaît  au  bout  de  quelques  jours  à  l’émergence  de  plusieurs 
nerfs  intercostaux,  suivi  de  (jnelques  vésicules.  Les  expériences  n’ont  pas 
été  renouvelées.  L’examen  des  ganglions  rachidiens  manque  de  précision  ; 
aucune  inoculation  n’a  été  pratiquée  avec  le  contenu  des  vésicules. 

Par  leurs  affinités  CO tn tînmes  vis^â—vis  de  lo.  petiii  et  dci  système  nerveuXj 
le  zona,  l’herpès  et  la  neuro-vaccine  peuvent  être  considérés  comme  for¬ 
mant  un  groupe  à  part  parmi  les  maladies  infectieuses  ;  ce  sont  des  affec¬ 
tions  à  la  fois  dermotropes  et  neurotropes.  La  vaccine  n’est  toutefois 
qu’occasionnellement  une  aflection  neurotrope  et  l’origine  vaccinale  des 
accidents  nerveux  est  encore  discutée.  Les  maladies  éruptives  telles  que  la 
rubéole,  la  rougeole  et  la  varicelle  se  compliquent  plus  souvent  qu’autrefois 
d  accidents  nerveux  qui  se  présentent  sous  l’aspect  d’encéphalites  ou  d’en- 
céphalomyélite  ;  de  semblables  encéphalites  se  rencontrent  plus  fréquem¬ 
ment  qu’autrefois  sans  être  liées  à  une  maladie  éruptive  antérieure.  Par 
l’intimité  des  relations  topographiques  entre  l’éruption  et  les  troubles  ner¬ 
veux,  le  zona  représente  le  type  des  ectodermoses  à  la  fois  dermotropes  et 
ncurotropes.  Les  connaissances  acquises  sur  l’herpès  et  les  autres  infec¬ 
tions  neurotropes  laissent  supposer  que  le  virus  zostérien  appartient  au 
groupe  des  virus  filtrants,  mais  ce  n’est  encore  qu’une  hypothèse. 

Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  à  ce  propos  que  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  l’herpès  a  soulevé  de  la  part  de  plusieurs  auteurs  de  sérieuses 
objections.  Teissier,  Gastinel  et  Reilly  font  remarquer  que  l’ubiquité  du 
virus  herpétique,  sur  laquelle  repose  cette  théorie,  n’a  pas  été  prouvée 
expérimentalement  et  s’accorde  mal  avec  les  propriétés  du  virus  (Doerr), 
que  l’herpès  est  un  état  d’accompagnement  provoqué  par  un  état  anlé- 
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rieur,  que  la  i)os,sil)ililé  de  provoquer  une  éruption  herpétique  par  injec¬ 
tion  à  l’homme  de  vaccins  microbiens,  de  protéines  ou  de  solutions  chi¬ 
miques,  souligne  le  caractère  spécial  des  efflorescences  herpétiques.  Ces 
auteurs  envisagent  même  la  conception  d’un  principe  herpétique  auto¬ 
gène,  inanimé,  manière  de  ferment,  et  tout  en  reconnaissant  combien  elle 
est  hypothétique,  ils  rappellent  que  le  bactériophage  est  considéré  par 
Bordet  comme  un  principe  lytique  inanimé,  que  Carel  a  pu  reproduire 
par  injections  intramusculaires  de  certaines  substances  chimiques  des 
sarcomes  fusocellulaires  renfermant  un  virus  filtrant,  susceptible  de 
transmission . 

Parmi  les  infections  neurotropes,  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  est 
celle  dont  le  zona  se  rapproche  le  plus,  si  on  prend  en  considération  leurs 
localisations  communes  sur  la  moelle  :  mais  tandis  que  la  première  se 
fixe  dans  les  cas  classiques  sur  la  corne  antérieure,  le  zona  s’attaque  de 
préférence  à  la  corne  postérieure,  c’est  une  téphromyélite  postérieure 
(Lhermitte).  Les  lésions  du  ganglion  rachidien,  habituelles  dans  le 
zona,  ont  été  signalées  d’autre  part  dans  la  poliomyélite.  L’une  et 
l’autre  sont  susceptibles,  dans  les  cas  moins  typiques,  de  disséminer 
leurs  foyers  dans  l'axe  cérébrospinal. 

Dans  ses  formes  généralisées  le  zona  s’apparente  aux  maladies  érup¬ 
tives  et  constitue  un  terme  de  passage  entre  les  infections  générales,  sur¬ 
tout  dermotropes  et  les  infections  neurotropes.  Les  liens  cliniques, 
étiologiques  et  biologiques  de  la  varicelle  et  du  zona,  sur  lesquels  Netter 
a  rassemblé  une  documentation  précieuse,  dont  on  ne  peut  méconnaître 
la  valeur,  tout  en  réservant  l’interprétation,  viennent  encore  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir. 

Le  zona  ne  respecte  pas  complètement  les  neurones  de  la  motilité, 
comme  le  démontrent  les  paralysies  des  nerfs  crâniens  et  des  nerfs  rachi¬ 
diens.  Ces  paralysies  reconnaissent-elles  une  origine  névritique  ou  une 
origine  spinale  ?  L’extension  des  lésions  inflammatoires  à  corne  anté¬ 
rieure,  relevée  dans  plusieurs  observations  au  cours  de  ces  dernières 
années,  a  servi  d’argument  en  faveur  de  l’origine  spinale;  mais  des 
foyers  ont  été  rencontrés  également  sur  le  trajet  des  racines  antérieures, 
des  nerfs  périphériques.  Ce  n’est  qu’en  appliquant  scrupuleusement  la 
méthode  anatomo-clinique  que  l’on  se  trouvera  en  mesure  d’apprécier  la 
part  respective  de  la  moelle  et  des  nerfs  dans  la  pathogénie  des  paralysies: 
la  plupart  des  cas  publiés  jusqu’ici  se  comportent  davantage,  au  point  de 
vue  clinique,  comme  des  paralysies  radiculaires  ou  névritiques  que 
comme  des  paralysies  spinales  ;  l’association  d’une  paralysie,  de  troubles 
.sensitifs,  de  troubles  sympathiques,  dans  le  même  territoire  radiculaire, 
est  plutôt  favorable  à  l’hypothèse  d'une  lésion  radiculaire  s’étendant  au- 
dessous  de  la  coalescence  de  la  racine  et  du  rameau  communicant. 

Les  paralysies  des  nerfs  crâniens  paraissent  appartenir  au  type  névri¬ 
tique  plutôt  qu’au  type  nucléaire  ;  dans  un  cas  de  paralysie  alterne  associée 
au  zona,  Rollet  a  reconnu  l’intégrité  du  noyau  de  la  3®  paire.  La  patho¬ 
génie  de  ces  paralysies  est  d’une  interprétation  délicate,  surtout  quand 
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elles  l'rappenl  la  4'=  ou  la  0"  paire  au  cours  ou  au  déclin  d’un  zona  ophtal¬ 
mique.  Entre  la  5' paire  et  ces  deux  nerfs  les  relations  anatomiques  ne 
sont  pas  très  étroites.  On  a  fait  valoir,  et  peut-être  avec  raison,  que  le 
virus  se  propage  d’un  nerf  à  l’autre  par  l’intermédiaire  des  anastomoses 
qui  relient  les  uns  aux  autres  les  nerfs  crâniens  ou  par  l’intermédiaire  de 
fibres  sensitives  qui  s’éparpillent  un  peu  partout  et  dont  le  trajet  peut 
être  assez  capricieux.  Au  niveau  du  sinus  caverneux,  il  existe  une  anasto¬ 
mose  entre  la  branche  ophtalmique  et  la  3®  paire  qui  expliquerait  la  plus 
grande  fréquence  de  la  paralysie  de  ce  nerf  dans  le  zona  ophtalmique. 
Les  fibres  que  le  trijumeau  envoie  aux  nerfs  optiques  (nerf  deTiedmann) 
rendraient  compte  de  l’atrophie  optique  signalée  dans  quelques  cas 
(Sulzer). 

Les  rapports  intimes  du  facial  avec  le  ganglion  géniculé  et  avec  les 
fibres  (|ui,  prenant  leur  origine  dans  ce  ganglion,  suivent  la  voie  du 
nerf  pour  se  rendre  à  la  périphérie  facilitent  l’interprétation  de  la  para¬ 
lysie  de  la  1^-  paire,  qui  complique  le  zona  otique.  Elle  évolue,  d’ail¬ 
leurs,  comme  une  paralysie  périphéric[ue,  et  dans  ce  cas  il  est  peu  vrai¬ 
semblable  qu’une  lésion  nucléaire  intervienne.  La  pathogénie  est  moins 
claire  quand  la  paralysie  faciale  est  liée  à  un  zona  ophtalmique  et  encore 
davantage  lorsqu’elle  vient  compliquer  un  zona  intercostal.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  on  peut  faire  jouer  les  anastomoses  (l’anastomose  du  facial  et 
de  la  branche  ophtalmique  est  signalée  par  Hovelacque);  dans  le  deuxième 
on  ne  peut  avoir  recours  qu’à  une  susceptibilité  spéciale  du  nerf  facial 
Vis-à-vis  du  virus  zonateux  ou  à  l’existence  d’un  zona  otique  sans  érup¬ 
tion.  Dans  un  cas  personnel  de  paralysie  faciale  survenue  trois  semaines 
après  un  zona  intercostal,  il  existait  une  lésion  dégénérative  du  nerf  facial 
qui  débutait  un  peu  au-dessus  du  ganglion  géniculé  ;  le  noyau  du  facial 
était  libre  de  toute  infiltration  interstitielle,  mais  toutes  les  cellules 
étaient  en  chromatolyse  et  le  noyau  excentrique,  comme  dans  les  lésions 
secondaires  à  la  section  du  nerf. 

Il  susbiste  donc  (luclquc  obscurité  au  sujet  des  paralysies  motrices  du 
zona  envisagées  dans  l’ensemble  ;  le  plus  souvent,  ces  paralysies  franche¬ 
ment  régionales  sont  unilatérales  et  s'accordent  avec  les  rapports  anato¬ 
miques  (|ue  contractent  les  nerfs  moteurs  et  les  nerfs  sensitifs,  mais  il  y 
aussi  les  cas  atypiques  de  paralysies  discordantes  à  cause  de  la  distance  qui 
sépare  le  nerf  moteur  et  le  nerf  sensitif,  les  cas  rares  de  paralysie  bila¬ 
térale  des  nerfs  crâniens  bien  que  le  zona  ait  été  unilatéral.  Néanmoins, 
si  l’on  excepte  quclc[ues  cas  de  paralysie  faciale,  les  paralysies  motrices 
des  nerfs  crâniens  sont  associées  aux  zonas  céphaliques,  les  paralysies 
des  racines  rachidiennes  aux  zonas  du  tronc  et  des  membres. 

L’anatomie  pathologique  éclaire  suffisamment  le  polymorphisme  des 
troubles  sensitifs,  subjectifs  ou  objectifs  qui,  suivant  les  cas,  sont  sous 
la  dépendance  des  lésions  radiculaires,  des  lésions  spinales,  des  nerfs 
périphériques. 

Dans  les  quelques  cas  exceptionnels,  où  le  zona  s’est  compliqué  d’acci¬ 
dents  nerveux  graves,  même  mortels,  indiquant  une  participation  géné- 
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raie  du  névraxc,  la  question  d’une  nevraxite  ou  d’une  encéphalite  zona- 
leuse  reste  en  suspens  :  les  coïncidences  de  zona  et  d’encéphalite,  de  zona 
et  de  vaccine,  ou  même  de  zona  et  de  poliomyélite  (association  extrême¬ 
ment  rare)  laissent  quelques  doutes  sur  l’origine  purement  zonateuse  de 
ces  complications.  Elles  sont  néanmoins  exceptionnelles  et  quoad  vilain  le 
zona  reste  une  affection  bénigne. 

La  thérapeutique  que  tout  praticien  essaie  de  mettre  en  œuvre  s’adresse 
avant  tout  à  la  douleur  et  reste  médicale  (anesthésiques  généraux,  anes¬ 
thésiques  locaux,  traitements  physiothérapiques,  haute  fréquence,  dia¬ 
thermie,  radiothérapie,  alcoolisation  locale,  etc...)  Les  injection  de  sulfar- 
sénol  ont  été  utilisées  avec  quelques  succès  (Milian).  En  présence  de 
douleurs  tenaces,  rebelles  à  tous  ces  agents,  la  chirurgie  a  tenté  de  se 
substituer  ù  la  médecine  ;  des  résections  de  racines,  de  nerfs,  de  gan¬ 
glions,  des  voies  sympathiques  ont  été  tentées,  mais  trop  souvent  sans 
résultat.  Peuvent-ils  s’en  étonner  ceux  qui  ont  étudié  de  près  l’anatomie 
pathologique  du  zona  et  ont  découvert  à  côté  des  lésions  radiculo-ganglion- 
naires  la  présence  de  foyers  inllammatoires  dans  les  centres  nerveux  ? 
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Correspondance . 

]\r.  1(1  Sorrél-niri^  r<(‘ii(’ral  doinui  Idciiirn  d’inui  IciMro  de  M.  d('î,npersoiin(^ 
(fiii  doiuK^i  sa  diaiiissidii  do  inoadiro  hoiiorairo  do  la  s()oi('l,(i. 

Section  du  nerf  auditif  pour  vertige.  Guérison,  jiar  MM.  II.  Wei.ti 
ol.  M.  OMlin^:I).^NNI■:  (T/Y/ort// sr.rrire  iln  TE  Tlntiiani). 

Le  l)uh  do  ecLI.o  odtnmnnioal.ion  osl.  d’ai.l.iror  l’ai.l.onl.ion  sur  une  iruîihodo 
nouvelle  do  l.rail.onienl,  do  r.orl.ains  vorl.igos  laliyrinl.hiquos.  Les  indioa- 
l.ions  do  rinl.ervonl.ion  (pie  nous  jtrojuisons  soni,  d’ailleurs  rares,  mais  les 
j)roqr(';s  do  la  nouro-ohirurfjie  juinnoM.enl,  de  la  consoillor  dans  corl.ains 
oas  rebollos,  sans  faire  oourir  au  malade  un  ris({uo  jfravo. 

Lharcol,  semble  avoir  envisaq(i  (1('‘S  1874  rinl,ér('l,  que  pr('Sont.erail,  la 
seel.ion  du  nerf  audil  if  dans  la  maladie  de  Mf'nif're.  Ln  offel,  lorsipie  la 
surdité  devient  totale,  les  erises  V('rtipineuses  earaetérisi i(pies  de  eel.te 
alïceJaon  disparaisseid.,  et  Cbarcot  avait  émis  l’iiypotbèse  (pi’un  jour  le 
traitement  chirur}.;ical  serait  peut-('';lre  susceptible  de  donner  d’intéres¬ 
sants  résultats.  Fra/ier,  en  1912,  s('etionne  le  nerf  audil.if  ebe/,  un  malade 
présentant  des  crises  vertifîineuses.  Td intervention,  la  premifire  en  date, 
fut  un  échec,  mais  l’origine  auriculaire  des  troubles  sendde  discutable 
dans  ('el  le  observai  ion. 

Dandy  (1),  en  1028, publie  une  série  opératoire  importanle  de  0  ras. 
4  fois  le  labyrintlie  poslérieiir  donnait  d(‘s  la^pouses  normales.  4  fois  il  y 
avait  al)S(Miee  de  rép(^inse  à  r('preuve  ealoriipie,  enfin  dans  un  cas  le  laliy- 
rintlie  él.ail,  bypoexeil.able.  Dans  tous  ces  cas  l’aiidiLon  était  diminuée 
mais  une  fois  seulement  la  surdité  élail,  totale.  La  guérison  av(!r  dispa¬ 
rition  immédial, e  des  erises  de  vertige  a  élé  oblenue  dans  ces  0  observa¬ 
tions  par  la  section  du  nerf  auditif. 

I.e  travail  de  Dandy  a  conduit  Fun  de  nous  à  envisager  une  interven¬ 
tion  semblable  eliez  un  malade  présentant  des  V(U'tiges  intobirabb^s.  Lu 
effet,  (bîpuis  8  mois  dos  crises  ju-esrpie  journalières  avaient  condamné  à 
une  inael.ivil.é  totale  un  bomme  jeune, et  de  nombiaaix  traitements  symp- 
tomati(pies  n’avaient  donné  aueuti  résultat.  Après  section  du  nerf  audi¬ 
tif  les  erises  ont  disparu  immédiatement.  Six  mois  après  l’intervention  la 
guérison  reste  complète,  et  la  tré-panaiion  n’a  laissé  aucune  sé([uolle 
importante. 

I.e  malade  (pie  nous  avons  opéré  était  atteini,  d’une  paralysie  eoebb'o- 
vestibulaire  l.otale  avec  surdiléeonqdète,  et  la  résistance  au  courant  gal- 
vambpie  semblait  indi(pier  une  névril.e  de  l’auditif.  Dans  ces  eireons- 
lanecs,  la  secl.ion  du  nerf  au-dessus  de  ses  ganglions  est  véritabbanenl. 
comparable  à  eelb;  de  la  racine  s(!nsitive  du  trijumeau  en  cas  de  névralgie 
faciale. 


(I)  Dandy.  Mi'aiercs  Dise.ase.  Tts  Diagnosis  und  a  ancUioil  of  Irciil.ineiil,.  Arrliiiw.^ 
of  Eurgery,  juin  1928,  vol.  XVI,  n»  6,  p.  ll‘^7. 
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Lorsque  les  réponses  aux  éprouves  labyrini.liiques  sont  peu  modifiées, 
il  nous  semble  au  coni  raire  excessif  do  sectionner  d’emblée  le  nerf  auditif, 
comme  Dandy  l’a  fail,  dans  S  di-  ses  9  observai  ions.  En  effet,  les  crises  ver- 
tifçineuses  peuvent  disparaiire  sjionl  anément,  el  b's  interventions  directes 
péripbériifues  donnent  souvent  d’excellenis  résull  al  s,  sans  conqu’omettre 
l’audition  de  façon  définitive.  La  seel.ion  du  ^’TTT  ne  sera  donc,  envisagée 
ici  que  secondairemeid. etsi  les acc.idenlspersislrent.  .Afin  de  ménaserrau- 
dition,  Dandy  propose  «alors  de  ne  sectioimer  que  les  fibres  vesi.ibulaires  du 
nerf,  en  respectant  ses  fibres  cocbléairi'S,  Alais  l’auditif  est  sensible  au 
naoindre  traumaiisme  chirurgical,  et  un  résultat  incomplet  sera  peut- 
(M,re  la  consé([uence  d’une  intervaaitiou  suivii'  de  surdilé,  malgré  la  conser¬ 
vation  partielle  du  nerf. 

Au  point  de  vue  technique,  l’incision  en  arbalète  de  Cushing,  avec  tré¬ 
panation  large,  nous  a  donné  un  jour  parfait.  Elle  a  facilité  l’intervention 
d’autant  (pie  cIiot:  ce  malade  le  trou  auditif  iiderne  était  très  antériinir  et 
bas  situé  au  voisinage  immédiat  de  la  suture  pétro-occipitale.  Une  brèche 
nioins  large  serait  cependant  suffisante,  et  nous  y  aurons  peut-être 
recours  dans  nos  tentai  ives  ultérieures. 


OnsF.nvATiON.  —  CharlesS...,  10  ans,  vient  consulter  pour  dos  vortitres  dans  lo  ser¬ 
vice  du  IT-  TIautant. 

Vr.rUi/p.s.  ■—  lOobut  en  novembre  1030.  Los  crises  ddbntont  par  des  sensations  nau¬ 
séeuses.  Unis  il  vomit, et  tout  ce  fpii  l’environne  se  met  à  tourner  dcgauchci'i  droite  dans 
lo  sens  des  aiguilles  d’une  montre. T. orsquo  ses  yeux  sont  ouverts,  il  a  la  sensation  d’être 
fixe.  Le  malado.au  contraire,  a  la  sensation  d’être  entraîné  dans  lo  mouvement  lorsque 
scs  yeux  sont  fermés,  et  il  en  est  ainsi  particuliérement  la  nuit. S’il  bouge  on  marche 
ou  cours  d’une  crise,  il  est  entraîné  à  gauche.  Les  vertiges  persistent  3 /4  d’heure, puis 
petit  à  petit  tout  redevient  normal. 

bes  crises  surviennent  en  moyenne  une  fois  par  .jour.  (Quelquefois  il  a  deux  crises 
fions  la  même  journée,  puis  pendant  48  heures  il  n’a  plus  d’acident.  Il  est  mis  dahs 
l’obligation  d’abandonner  son  travail. 

Trois  semaines  de  repos  n’améliorent  pas  son  état.  Il  est  soumis  à  un  traitement  adré- 
naliné.  T, es  crises  se  modi Tient  :  il  est  toujours  entraîné  é  gauche  lorsqu’il  marche  ou 
fait  un  mouvement,  mais  les  sensations  rotatoires  disparaissent  dans  la  station  debout. 
Elles  n’existent  que  dans  le  décubitus. 

La  persistance  des  crises  et  la  gêne  qui  en  résulte  nous  conduisent  é  envisager 
'  intervention  chirurgicale. 

Surdité. _ _  Il  existe  une  surdité  gaucho  totale  é  tous  les  diapasonseté  lavoixhaute. 

Seule  la  voix  criée  est  perepio  à  0  m.  25  après  assourdissement  de  l’oreille  saine. 

Absence,  de  bourdonnements  d’oreitte  el  de  céphalées. 

Anlécédenls. _ _  Aucun  passé  auriculaire.  Aucun  antécédent  héréditaire  ou  collatéral 

do  surdité. 

Aucune  cause  éliotofjique  dans  Vhisloire  de  la  surdilé  qui  date  de  l’enfance. 

Aiiril  10.31.  H.camen  neurologUpie.  —  Aucun  signe  de  syphilis  ;  aucun  signe  de  sclé¬ 
rose  en  plaque  ou  de  tumeur  ;  B.-W.  du  sang  négatif  ;  PL.  :  liquide  normal  et  B.-W.  né¬ 
gatif. 

1°  Audition.  —  Oreille  droite  :  normale.  Oreille  gauche  ;  surdité  totale  ;  Weber  indif¬ 
férent.  Pas  do  signe  de  la  fistule. 

2“  Examen  labijrinlhiqiie.  1 .  Nijslaqmtis  spordané,ahscr\lmt‘mc  après  rotation  brusque 

de  la  tête. 
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N’apparaît  que  la  UUo  Atant  inclinée  (ie  00“  en  arrière  :  il  est  rotatoire  vers  la  droite 
et  s’accompagne  de  légère  sensation  vertigineuse. 

Epreuve  de  Rombenj  :  chute  à  gauche  constante  non  influencée  par  les  positions 
de  la  tôte. 

II.  Epreuve,  calorique.  O  I).  .00  cm”  d’eau  à  20“  donnent  :  en  P  /  :  un  nystagmus 
horizontal  gauche  apparaissant  après  20  secondes  de  latence  et  durant  30  secondes. 
En  P  III.  —  Ce  nystagmus  devient  rotatoire. 

O.  G.  :  un  litre  d’eau  froide. 

En  P  I,  nystagmus  =  0.  En  P  III,  nystagmus  -  0. 

III.  Epreuve  rnlalnire.  -  -  I"  Tète  inclinée  de  00“  en  avant. 

10  tours  en  20"  par  le  flanc  droit  :  I  à  2  secousses  horizontales  gauches  .sans  aucune 
déviation  ;  des  l)ras,  sans  aucune  sensation  vertigineuse. 

10  fois  en  20”  )iar  le  flanc  gauche,  nystagmus  liori/.ontal  droit  très  court  de  0  i\ 
0  secondes,  sans  déviation  dos  bras  et  sans  vertige. 

2“  Tlle  inclinée  de  00"  .sur  l'épaule,  10  tours  en  20”,  nystagmus  vertical  rotatoire 
de  10”. 

IV.  Epreuve  firdiianique  (due  à  l’obligeance  du  1)''  Aubry). 

Pôle  +  à  drnile  :  Inclinaison  à  10  milliampère.  Nystagmus  gauche  è  3  milliampères. 

Pôle  +  à  gauche.  Pas  d’inclinaison  à  10 milliampères.  Nystagmus  droit  à  lOmilliam- 

Conclusion.  —  Oreille  gauche.  .Surdité  labyrinthique  avec  : 

Inexcitabilitè  calorique. 

Grosse  hypoexT.itabilité  au  rotatoire  (compensation). 

Inexcitabilité  presque  complète  au  galvanique. 

Oreille  drnile.  --  Audition  normale,  l.abyrintlie  [lostérieur  hypoexcitablc. 

Le  15  mai  1031.  Seclinn  du  nerf  auditif.  --  Anesthésie  à  l’éther  rectal  complétée  par 
quelques  inhalations  d'étiier.  Maladeen  position  ventrale, la  tête  en  hyperflexion  reposant 
sur  un  dispositif  spécial.  Incision  en  arbalète  de  flusliing.  La  branche  verticale  de  l’ar¬ 
balète  s’étend  jusqu’à  la  7''  apo[)hyse  épineuse  on  cervicale,  la  branche,  transversale 
d’une  apophyse  mastoîde  à  l’autre. Les  muscl(!ss(intdésinsérésetréclinésdecha(iuecôté, 
l’hémorragie  est  peu  importante.  Trépanation  au  niveau  de  l’écaille  occipitale  en  regard 
de  cliacune  des  d(!u\'  fosses  cérélielleuses.  A  la  pince  gonge,  résection  do  l’écaille  occi¬ 
pitale  dans  la  totalité  et  jusqu’au  trou  oecipital  inférieurement.  Du  côté  gauche,  la 
résection  s’étend  en  liant  et  en  dehors  jusqu’au  sinus  latéral.  Guverture  de  la  dure-mère, 
en  regard  de  chaque  hémisphère  cérébelleux  avec  ligature  des  sinus  occipitaux  posté¬ 
rieurs  sur  la  ligne  méiliane.  Aucune  hypertension.  Pas  d’engagement  des  amygdales 
cérébelleuses.  Le  lac  cerebelleux  postérieur  n’est  jias  ouvert,  mais  l’hémisphère  cérébel¬ 
leux  gaucho  étant  reeline  en  dedans  et  en  haut  avec  une  spatule,  une  grande  quantité 
de  liquide  céphalo-rachnlien  s’i'coule  à  ce  moment.  On  aiionpiitlos  nerfs  du  trou  déchiré 
postérieur,  et  plus  en  avant  le  pédicule,  formé  par  l’auditif  et  le  facial.  La  section  de 
l’auditif  dans  son  segment  interne  au  voisinage  de  son  émergence,  là  où  il  est  nettement 
séparé  du  facial,  n  est  pas  possible.  L’artère  cérébelleuse  moyenne  décrit  des  sinuo¬ 
sités  au  contact  du  nerf.  La  section  est  faite  au  voisinage  du  trou  auditif  interne,  un 
clips  ayant  été  [ilacé  sur  l’artère  auditive. 

Suture  soignée  des  plans  musculaires  et  aponévrotiipies  au  fil  do  lin,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Gushing.  Suture  cutanée  en  2  plans.  Pansement  renforcé  par  un  plôtre.  Eva¬ 
cuation  du  lavement  rectal. 

Suites  opéralnires  immédiates.  -  Le  lendemain  de  l’opération,  température  39,  avec 
léger  délire  et  vomissements.  Dès  le  .3"  jour  la  température  est  normale.  Paralysie  fa¬ 
ciale.  Aucun  écoulement  de  li(|uide  G. -IL  par  la  cicatrice.  Gicatrisation  per  primam. 
Ablation  dos  fils  les  'K  et  12"  jours.  Sortie  le  21"  jour. 

Suites  opéralnires  éloignées.  —  La  jianilysie  faciale  s’est  progressivement  améliorée. 
Le  malade  peut  actuellement  siffler  et  fermer  presque  complètement  l’fcil.  Céphalées 
légères,  jiassagères,  et  do  moins  en  moins  fréquentes.  Les  vertiges  ont  disparu.  Le  ma¬ 
lade  n’a  plus  jamais  eu  aucune  sensation  vertigineuse.  Il  a  pu  reprendre  son  travail 
dès  octobre  1931. 
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Examen  labyrinthique  postopératoire  :  O.  G. 

Epreuve  galvanique  (L)"'  Aubry).  —  Pôle  +  d  droite.  Inclinaison  à  1  1/3  inilliampère. 

Nyslaginus  gauche  à  3  railliampôrcs. 

Sensation  vertigineuse  légère. 

Pôle  4-  à  gauche.  Inclinaison  à  1  1/2  milliampère. 

Nyatagmus  :  0,  même  à  15  inilliam[ières. 

Sensation  vertigineu.se  légère. 

Epreuve  calorique  :  Inexcitabilité  complète. 

Epreuve  rotatoire  :  Même  compensation  qu’avant  intervention. 

J.-A.  Barré  —  La  coiiiiniinicaLioji  (fiic  nous  venons  d’entendre  a  un 
iniérêi pratique  évident  et  nous  devons  considérer  la  section  du  nerf  acous¬ 
tique  comme  une  intervention  à  conseiller  quand  l’ouïe  ayant  été  perdue 
d’un  côté,  les  troubles  vertigineux  seront  très  intenses  et  constitueront 
une  gène  marquée  pour  l’existence  ;  naturellement  on  ne  devra  l’envi¬ 
sager  qu’après  échec  des  diverses  médications  ordinaires  employées  pen¬ 
dant  un  temps  suflisant.  Mais  cette  communication  comporte  aussi  un 
iniérêi  théorique  très  grand,  et  tous  ceux  (fui  s’occupent  de  séméiologie  ou 
de  physiologie  vestibulaire  chez  l’homme  rêvent  de  pouvoir  examiner 
avant  et  aprïjs  l’intervention  un  malade  du  type  de  celui  <fui  nous  est 
présenté. 

Une  partie  d(!S  idées  (fuc  nous  avons  sur  la  pathologie  vestibulaire  hu¬ 
maine  nous  viennent  de  physiologistes  qui  ont  opéré  sur  des  animaux 
sains,  et  nous  ignorons  à  peu  près  ce  (fui  se  fiasse  au  point  de  vue  clinique 
et  instrumental  chez  l’homme  après  la  section  chirurgicale  du  nerf  acous¬ 
tique  qui  est  la  grande  source  de  renseignements  des  physiologistes.  Les 
cas,  très  rares  jus(fu’à  maintenant,  semblables  à  celui  dont  on  nous 
parle  aujourd’hui  permettront  de  savoir  si  les  phénomènes  observés  chez 
l’animal  et  les  règles  (fu’on  en  a  déduites  sont  valables  pour  l’homme. 
On  peut  ajouter  qu’il  sera  possible  de  réaliser  chez  l’homme  beaucoup  de 
recherches  qui  sont  à  peu  près  impossibles  chez  l’animal.  C’est  dire  l’in- 
lérôt  considérable  efue  j)euvent  présenter  ces  sections  chirurgicales  de 
l’acoustique. 

Nous  attendons  d’elles  des  éclaircissements  et  des  fu'écisions  sur  beau¬ 
coup  de  points.  Il  y  aurait  grand  intérêt,  par  exemple,  à  observer  comment 
se  comporte  le  malade  dans  l’épreuve  rotatoire  peu  de  temps  après  la  scc- 
Uon  et  dans  la  suite.  On  aurait  chance  d’apprendre  qui  a  raison,  des  clas¬ 
siques  qui  considèrent  cfu’après  une  rotation  vers  la  droite  on  excite  le 
labyrinthe  gauche,  ou  de  nous-mêmes  (fui  soutenons  qu’on  excite  le  laby¬ 
rinthe  droit. Ce  n’est  là  qu’une  des  nombreuses  recherches  auxquelles  on 
peut  se  livrer. 

L’(;preuve  voltaïque  faite  après  la  section  a  montré  que  le  seuil  d’exci¬ 
tation  était  très  abaissé  par  rapf)ort  à  celui  de  l’excitation  préopératoire. 
Je  pense  qu’il  n’y  a  rien  là  que  de  normal,  puisque  le  courant  électrique 
(fui  peut  agir  à  n’importe  quelle  profondeur  dans  le  crâne  sur  un  nerf  sen¬ 
sible  a  trouvé  une  branche  avivée  et  naturellement  hyiiercxcitable.  Il  y 
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aura  faraud  iuLcrcL  à  observai'  la  l'agou  dont  se  modifiera  ce  seuil  au  fur 
et  à  mesure  de  la  déf'énération  du  VI II. 

Les  dilTéreutes  éjireuves  cliniifues  et  iu.strumeutab^s,  faites  eu  séries 
et  pendant  jiiusieurs  semaines  sur  le  malade  i[ui  est  devant  nous,  peu¬ 
vent  ajiporter  de  nombreuses  donn(''es  duplusÿrand  inl.érèt  tlnioriipie  et 
jiratiifue. 

Sur  la  ionction  et  l’action  du  liquide  céphalo  rachidien,  par 
M.  I*’i;i)i;r.i';  Nnoito  (de  'riiiin). 

Une  ancienne  oliservation  do  mon  père,  Camille  Negro,  m’a  poussé, 
après  plusieurs  années,  à  cni  rejirendro  ces  recherclies  expérimentales  qui 
emiOrment  on  de  nouvelles  contributions,  ce  que  lui-même  avait  entre¬ 
vu,  en  ces  temps  désormais  lointains,  sur  la  fonction  du  liquide  céplialo- 
raeliidien,  fonction  ({ni  est  encore  ignorée,  (.'.lie/  un  malade  qui  pré¬ 
sentait  une  tumeur  de  la  moelle  épinière,  que  mon  père  avait  diagnosti- 
(fuée  et  exactement  localisée,  une  tumeur  subduralc  fut  enlevée  de  la  ca¬ 
vité  rachidienne.  Pour  des  raisons  techniques  que  j’ignore,  le  chirurgien 
n’avait  pas  jugé  nécessaire  de  suturer  la  dure-mère,  de  telle  sorte  (fuc  de 
l’ouverture  restée  biiante  s’écoulait  continuellement  une  (j;uantilé  notable 
de  liquide  céphalo-rachidien.  Le  malade  mourut  vingt  jours  après  l’in- 
I  ervention  opératoire  :  pendant  les  derniers  dix  jours  de  sa  vie  il  commença 
à  dépérir,  à  maigrir,  à  se  cachectiser  iirogressivement,  et  d’une  façon  im- 
jiressionnante  ;  au  moment  de  sa  mort,  il  était  réduit  à  l’état  de  momifi¬ 
cation. 

L’idée  exprimée  par  mon  père  était,  donc  logiifue,  que  le  liipiidc  cé¬ 
phalo-rachidien  joue  un  rôle  important  dans  le  trophisme  des  tissus. 

.J’ai  commencé  mes  recherches  en  tentant  d’abord  de  reproduire  ex¬ 
périmentalement,  sur  des  animaux,  le  tableau  présent,é  par  le  malade  de 
mon  ]ière.  Sur  des  hqiins  d’abord,  sur  des  chiens  ensuite,  je  réséquai 
d- 1  vert  èbres  de  la  région  dorsale  et,  en  incisant,  le  dure-mère,  sans  léser  la 
moelle,  j’él.ablis  une  listule  de  laifuelle  s’éiioulait  d’une  façon  continue 
le  liipiide  céiihalo-rachidien. 

Après  .ôà()  jours,  parmi  les  animau.x  survivant, s,  je  remarquais  de  l’a- 
pat.hie,  de  la  somnolence,  de  l’indilférence  aux  st.imulations  extérieures, 
de  l’hypot  hermie,  de  l’asthénie  musculaire,  un  ralentissement  du  pouls  et 
de  la  resiiirat  ion,  la  chute  des  poils,  un  amaigrissement  progressif,  avec 
une  rapide  diminul,ion  du  poids  ;  la  peau  ]irenail,  une  teinte  brunâtre  et 
par  la  suite  devenait  aride,  sèche,  adhérente  aux  t,issus  sous-jacent  et 
jiarcherninée.  Les  animaux  mouraient  ajirès  10  à  Lb  jours,  dans  un  état 
de  profonde  cachexie  et,  momifiés. 

L’examen  anai,omi([ue  de  tous  les  cas  de  nol,re  expérimentation  mon¬ 
trait  const,amment  la  disparition  du  l,issu  adijieux,  tissu  conjonctif  sec 
avec  rari'd'acl.ion  des  libres  ;  atrophie  de  l’hypophyse  avec  des  phénomènes 
de  schirose  ;  sch'‘ro-ul,rophie  de  la  t  hyroïde  avec  disparil.ion  de  la  subs¬ 
tance  colloïde  ;  disparition  des  follicules  de  Graaf  dans  les  ovaires  ;  atro¬ 
phie  des  testicules,  défaut  de  substance  chromalîino  dans  les  surrénales  ; 
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dégénérescence  régressive  du  l'oie,  de  la  raie  et  des  reins  ;  atroi)liie  globale 
de  l’écorce  cérébrale  avec  neuronopliagic  et  une  intense  chromatolyse. 
Uans  la  moelle,  des  loyers  de  dégénération  des  laisceaux  i)yramidaux 
et  des  cordons  postérieurs  et  latéraux. 

Je  crois  être  autorisé,  par  les  résultats  de  mes  expériences,  à  soutenir 
‘fue  te  liciuide  céphalo-rachidien  n’a  pas  seulement  une  l'onctioiL  méca¬ 
nique  secondaire,  mais  encore  une  [onction  biologique  (fui  se  manileste, 
d’une  part  sur  le  trophisme  des  éléments  Jierveux,  d’autre  part  et  surtout 
sur  le  trophisme  de  tous  les  tissus.  A  l’appui  d’une  telle  conception  j’ai 
étudié  plus  Lard  l’action  qu’exei'ce  sur  les  animau.x  le  liquide  céphalo- 
rachidicn  introduit  par  voie  parentérale.  J’ai  employé  du  liquide  cépha- 
lo-rachidien  de  chevaux  hongres  et  de  juments.  Dans  un  premier  cycle 
d’expériences  j’ai  traité  des  souris  blanches,  de  quehjucs  jours,  par  série 
de  deux,  et  d’une  même  portée  ;  uji  jiiâle  et  une  lemelle,  injectant  jour¬ 
nellement  3  cc.  de  liquide  céphalo-rachidien  provenant  d’un  infde  au 
mâle,  et  de  liquide  provenant  d’une  lemelle  à  une  lemelle  ;  deux  autres 
souris,  un  mâle  et  une  lemelle  de  la  portée  n’étaient  pas  injectés  et 
maintenus  dans  les  mêmes  conditions  d'ambiance  et  de  nourriture,  ser¬ 
vaient  de  témoins.  Après  la  cinquièim;  injection  j’ai  observé  d’une  laçon 
générale  chez  les  animaux  traités,  comparés  aux  l.êmoins,  une  évolution 
plus  rapide  du  développement,  une  croissance  des  poils  augmentée  et  un 
développement  squeletLicjue  accéléré.  A  la  vingt, ième  injection  la  diffé¬ 
rence  était  encore  plus  grande  et  les  souris  atteigiiaicnt  un  développe¬ 
ment  double  de  celles  laissées  sans  traitement.  J’ai  observé  les  mômes 
phénomènes  chez  des  cobayes  et  chez  des  lapins.  Deux  cobayes  mâles, par 
exemple,  de  deux  mois,  nés  de  la  nième  mère,  l’un  du  poids  de  212  gr.  et 
l’autre  de  268  ;  le  premier  ijijecté  tous  les  deux  jours  avec  5  cc.  de  li- 
ffuide  de  cheval  hongre,  après  cimj  injections,  avait  augmenté  de  28  gr.  ; 
le  deu-xième,  non  injecté,  au  contraire,  de  13  gr.  seulement.  Et  encore, 
deux  lapines  de  la  race  géante  de  Flandre,  do  60  jours,  de  1920  gr. 
l’une  et  do  1.398  gr.  l’autre;  j’ai  gardé  comme  témoin  la  deuxième,  j’ai 
injecté  tous  les  deux  jours,  à  la  première  lUcc.  de  liefuide  de  cheval  hongre. 
Après  cinq  injections,  c’est-à-dire  après  dix  jours,  la  hqùne  traitée  avait 
augmenté  de  41 1  gr.,  tandis  que  la  lapine  lémoin,  pendant  la  même 
période,  n’avait  subi  qu’une  augmentation  de  200  gr.  seulement. 

Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  je  me  suis  imposé  d’étudier 
l’inllucnce  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  le  développement  sexuel. 

A  de  petites  souris  impubères  j’ai  administré  (luoLidiennemeiit  par  voie 
endo-péritonéale  3  cc.  de  liquide  céphalo-rachidien  de  jument  ;  pendant 
les  diverses  expériences  j’ai  pu  constater  l’apparition  des  phénomènes  de 
maturation  des  lollicules  et  la  lormation  des  corps  jaunes  vascularisés 
avec  une  plus  grande  précocité  (jue  chez  les  animaux  témoins.  De  même, 
les  souris  mâles,  traitées  avec  les  mêmes  doses  de  liquide  de  cheval, 
parvenaient  plus  tôt  ([ue  les  animau.x  témoins  au  développement  com¬ 
plet  des  caractères  sexuels  secondaires. 

De  ces  constatations  expérimentales  est  née  naturellement  l’idée  d’é- 
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Luciier  l’acl-ion  du  licjuidc  cùplialo-racliidieji  sur  l’iiomnic.  i\yajiL  établi 
d’abord  ijuo  le  liifuide  céphalo-rachidien  normal  introduit  par  voie  pa- 
ronterale,  même  à  hautes  doses,  est  absolument  inol'huisil'  et  ne  provo(pie 
jamais  de  phénomènes  secondaires  d’aucune  sorte,  j’ai  traité  jiar  des  injeq- 
tions  quotidiemnes  de  19  cc.  chacune,  un  premier  groupe  de  ma¬ 
lades  alléchais  de  syndromes  asthéni([U(!s  accompagnés  d’un  grave  d(ipé- 
rissenumt  organi([ue.  J’ai  ainsi  observé  avec  surprise  (fue,  dès  après  la 
troisième  ou  la  (fuatrième  injection,  les  malades  (‘prouvaient  une  sensa¬ 
tion  do  bi(!n-éLrc  avec  augmentation  des  l'orces  générahîs  de l’orgaidsme ; 
par  la  suite  du  traitejuoid,  on  observait  un  rapide  accroisseimmt  de  la 
courbe  chîs  poids  et  ums  amélioration  de  l’état  général. 

Apres  20  injections  dans  les  cas  les  jdus  l'avorabhîs,  (d  iiO  injc'ctions  dans 
les  autres  cas,  les  malades  ([iii  passaient  leurs  jours  (ud.re  hsur  lit  et  leur 
lauteuil,  etaieut  en  état  de  pouvoir  repnuidre  uiu;  vi«;  normale  en  parfaite 
santé.  Les  nîcherches  faites  avant,  pendant  le  traitenuud,  et  après,  démon¬ 
trent  c{ue  contem])orainem(!nt  à  l’fmélioration  de  l’état  subjectif  du  rna- 
lad(!  on  avail,  une  aiigmeul  al  iou  du  m(''taholisme  basai,  (h;  la  pression  vas- 
cidainî,  dcîs  globuhîs  rouges  jus(pi’à  la  normale  avec,  une  augmentation 
correspondaidn  de  l’hémoglohim!.  Il  faut  remar([uer  (pie  les  malades  a- 
vaient  été  soignés  auparavant  avec  dilférents  reiamsti tuants  par  la  bou¬ 
che  ou  ])ar  injections,  mais  sans  ou  bien  peu  d’elïet. 

J’ai  alors  étendu  mes  recluirches  et  ai  soumis  à  mon  traitement  plu¬ 
sieurs  états  ]i;dhologi([ues,  (-.'(.‘st-à-dire  d(îs  états  de  |déi)rcssion  et  d’as- 
théiiie  par  suite  de  surmenage  iid.ellec.tuel  ou  physi([ii<;  e.xeessif  ou  par 
suite  de  maladies  é])uisantes  (pleurésie,  typhus,  gri]ipe,  pneumonie,  etc.), 
asthénies  neuro-musculaires  d((s  neuro-asthéni([ues  et  des  psycho-asthé- 
ni([ucs,  formes  d’aiipauvrissement  par  suite  de  l’allaitement  prolongé,  des 
syndromes  myasth('mi([ues,  cachexie  püsteucephaliti([ue,  des  insullisan- 
ces'physi({U(.ïs  et  intellectuelles  par  cérébrojiathics  infantiles,  troubles  de 
la  croissamu!,  états  de  séniliL’;  précoe.e,  de  marasme  sénile,  impuissance 
S(!.\uelle,  troubles  de  la  m(’‘uoj»aus(!,  etc. 

J(!  ne  ])eux  ]ias  m’étendre  sur  h(S  (h'tails  de  cha([U(!  cas,  mais  les  résul- 
tals  obtenus  ont  loujoiirs  été  jiai'fidts  (;t  parfois  surjuenants. 

D’ajirès  les  <d).serv;d,ious  fiut(!S  sur  192  malades, l’on  peut  tirer  les  con¬ 
clusions  suivaut(!s  :  amélioration  raiiide  de  l’état  g(’;néral,  euphorie,  un 
notable  réveil  de  l’aptitinh!  au  travail  ])hysi(iue  et  intellectuel,  augnienta- 
tiou  notable  du  poids  jus(pi’à  10-12  kgr.  eu  certains  cas.  IJans  les  états 
d’hypotension  on  ohticmt  une  ('‘hivation  graduelle  do  la  pression  arté- 
ricdle  et  un  renfort  d(!  la  systohi  c.ardiacpK!.  Lhe/.  les  entants  frêles,  amai¬ 
gris,  à  déveloi)pemeid,  tardif,  le  poids  du  (ujrps  augme]d,e  ruj)id(iment 
av(M'.  ujie  amélioration  corrcspojidaul e  de  l’état  général  et  du  dévelop- 
]i(aneid,  somid.i(fue  et  S([U(detl  i([ue.  bans  h(S  eér(’'hro]iidbies  infaidü((S  et 
dans  l’infantilisim!  on  a  un  certaiji  rév(iil  intelhictmd .  Dans  la  sénilité  pré- 
eoc((  cm  a  uii  retour  i-apid(!  de  toutes  les  fonctions  physi(fues  [et  intellec- 
liielles.  bans  tous  les  cas,  ractivité  sexuelh!  est  notahlenumt  stimulée,  et 
((uaiid  cette  fonction  est  gravement  troublée,  elle  se  rétablit  d’une  ia(;oii 
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rapide,  complèLe  et  durable.  Dans  le  marasme  sénile,  l’astliénie  muscu¬ 
laire  caracLérisLitfue  diminue  graduellement  ;  au  l'ur  et  à  mesure  ([u’on 
poursuit  le  traitement  on  assiste  à  une  véritable  reprise  de  toutes  les 
activités  fonctionnelles  physiques  et  psychiques  ;  la  fonction  sexuelle 
aussi  est  stimulée  et,  en  certains  cas,  on  a  le  rétablissement,  bien  quelimité, 
de  la  fonction  elle-même. 

En  général,  les  injections  de  liquide  céphalo-rachidien  corrigent  rapide¬ 
ment  les  fonctions  endocriniennes  altérées  dans  l’aménorrhée,  oligo  et 
dysménorrhée,  dans  les  états  d’insullisance,  activité  sexuelle  féminine, 
bans  les  syndromes  asthéniques  de  la  femme  et  dans  la  dysfonction  ova¬ 
rienne.  Dans  les  troubles  de  la  ménopause  on  peut  obtenir  non  seulement 
hes  améliorations  remarcfuables  de  l’état  général  avec  la  disparition  de 
tous  les  phénomènes  consécutifs  à  un  tel  état,  mais  en  quelques  cas,  la 
réapparition  des  menstruations  normales  même,  après  plusieurs  mois  de 
disparition,  .l’ai  observé  des  guérisons  rapides  dans  l’énurèse  nocturne; 
les  troubles  de  la  vessie  (incontinence)  par  lésions  médullaires  sont  in¬ 
fluencés  également  d’une  façon  favorable.  En  deux  cas  de  diabète  insi¬ 
pide,  il  y  eut  une  rapide  et  durable  diminution  de  la  quantité  des  urines 
émises  pendant  les  24  heures,  chez  un  des  deux  malades  ;  chez  l’un,  qui, 
pendant  les  24  heures,  émettait  4.800  cmc.  d’urine,  après  trois  injections 
de  10  cmc.  chacune  de  liquide  céphalo-rachidien  la  quantité  d’urines  des¬ 
cendit  à  1.600  cmc.  et  le  poids  spécifique  passait  de  1004  à  1018.  Le  trai¬ 
tement  fut  suspendu  après  20  injections,  et  les  urines  restèrent  pendant 
45  jours  dans  les  limites  de  1.700-1.900  cmc.  dans  les  24  h.  avec  un  poids 
spécifique  de  1018-1021.  En  même  temps,  avaient  disparu  la  polydipsie 
et  l’envie  impérieuse  d’uriner,  la  langue  était  devenue  plus  humide  et  la 
peau  était  moins  sèche. 

Les  observations  que  j’ai  exposées  se  rapportent  à  mes  recherches 
expérimentales  et  m’autorisent  à  admettre  que,  dans  le  liifuide  céphalo¬ 
rachidien  convergent,  avec  toute  probabilité,  les  produits  excrétifs  et 
sécrétifs  de  l’hypophyse,  de  la  glande  pinéale,  des  plexus  choroïdes,  de 
l’épendyme  et  du  cerveau  avec  leurs  hormones.  L’opinion  ({ue  dans  le 
liquide  du  troisième  ventricule  passent  les  hormones  du  lobe  postérieur 
<le  l’hypophyse  a  été  soutenue  et  démontrée  par  Cushing;  d’un  autre  côté, 
des  études  expérimentales  récentes,  môme  si  elles  n’ont  pas  été  confir¬ 
mées,  portent  à  croire  que  le  liquide  céphalo-rachidien  a  une  fonction  hor- 
monique  en  rapport  avec  les  sécrétions  des  plexus  choroïdes,  de  l’hypophyse 
^t  de  l’épyphyse.  Collin  est  d’avis  qu’une  partie  de  l’hormone  hypophy¬ 
saire  postérieure  va  dans  le  sang  et  ([u’une  autre  partie  se  déverse  dans 
1  intérieur  du  tuber  à  travers  des  espaces  et  des  interstices  mélangés  aux 
libres  nerveuses  et  à  la  névroglie.  Mestrezat  et  Van  Coubaert  démon¬ 
trèrent  la  présence,  dans  le  liquide  des  ventricules  et  des  citernes,  d’une 
substance  donnée  d’une  propriété  semblable  à  celle  de  l’extrait  du  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse  qui  disparaît  du  liquide  même  ajirès  l’hypo- 
pliysectomie  ou  l’e.xcision  de  la  tige  pituitaire,  selon  les  remarques  de  Tren- 
delenburg.  D’après  Minor  la  glande  pinéale  déverserait  peut-être  dans  le 
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liciuide  céphalo-rachidien  plusieurs  substances  chimiques  (?).  Plusieurs 
auteurs,  dont  ({uchfucs-uns  parmi  les  plus  autorisés,  croient  (jue  des 
plexus  choroïdes  se  porte  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  une  sécrétion 
])articulière  avec  des  i)roi)riétés  hornionitfues,  et  il  parait  désorjnais  dé¬ 
montre  (fue  les  plexus  choroïdes  ont  une  l'onctioji  de  glande  à  sécrétion 
interne  et  qu’ils  particip(uit  à  la  l'ormation  du  li([uide  céphalo-rachidien. 
C.ependant,  bien  (fue  la  migration  des  hormones  dans  le  liefuide  céphalo- 
lachidien  ne  soit  j)as  encore  démontrée,  il  me  semble  qu’on  peut  l’ad¬ 
mettre. 

Kn  conclusion,  et  à  la  lumière  de  ces  résull.ai.s,  je  crois  iiouvoir  soutenir 
(|ue  le  liquide  céphalo-rachidien,  par  ses  i)ropriétés  honnoniques,  a  une 
influence  sur  la  régularisation  du  métabolisme  organiepio,  sur  le  trophisme 
(les  tissus  et  sur  le  métabolisme  hydrique.  Introduit  dans  l’organisme,  il 
stimule  toutes  les  activités  lonctionnelles  et  règle  les  équilibres  hormo- 
ni(lucs  perturbés. 

Les  hématomes  sous-duraux  chroniques,  i)ar  M.  Van  Giuiuciitkn 
{sera  i>ublié  nllérieuremenl  comme  mémoire  oriijinai). 

M.  J. -A.  ÜAnnÉ.  —  I.a  belle  communicai.ion  (fue  nous  venons  d’em- 
tendro  m’a  d’autant  plus  intéressé  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  cette 
ajinée  même  deux  cas  d’hématome  de  la  dure-mère,  et  que  je  viens  d’a- 
cluîver  un  mémoir(!  sur  ce  sujet.  Les  deux  cas  principaux  qui  en  font  l’ob¬ 
jet  sont  très  difbsrenis  l’un  de  l’autre  :  chez  le  premier,  on  ne  trouve  au¬ 
cune  mention  de  traumatisme;  cluizle  second,  au  contraire,  une  chute  de 
bicyclette  sur  la  terres  glacée  est  nettement  mentionnée  ù  l’origine  des 
troubles.  Le  l.ypes  clinique  présenté  par  ces  deu.x  malades  diffère  assez 
notablement,  et  se  distingue  également  (sn  learl.ie  de  ceux  présentés  par 
hss  malades  de  .M.  Van  Gehuchten.  Gec.i  nous  porte  à  penser  (fue  dans  l’cn- 
s(!mble  des  signes  il  en  est  A’ essenliels  (jui  sont  pour  ainsi  dire  la  mar- 
(fue  de  la  coirqsression  cérébrale  par  hémorragie  ;  il  y  a  lieu  d’essayer  de 
hss  dégager  de  l’ensemble  pour  permettre  un  diagnostic  (fui  n’est  pas  l.ou- 
jours  facil(!.  Dans  le  premier  de  nos  cas  Jious  avions  discuté  l’hypothèse 
de  pa(;hyméningite  hémorragi(fue  ou  d’hématome  sous-dural  et  celle  de 
tumeur,  et  nous  nous  étions  rattachés  plutôt  à  cette  dernière.  Dans  le 
(l(îuxième  cas,  nous  avions  fait  le  diagnostic  exact  et  proposé  une  inter¬ 
vention  d’urgence,  et  il  s’est  lu'oduit  alors  un  fait  surlecfuel  nous  désirons 
attirer  l’attention.  Le  chirurgien  app(;lé  demanda  (fu’on  fit  un  dosage 
d’urée  dans  le  sang  pour  mettre  de  son  côté  toutes  les  chances  de  succès. 

Gct.te  recherche  ayant  montré  une  augm(întation  considérable  du 
chilTre  de  l’urée,  l’opération  n’eut  pas  lieu  et  le  malade  mourut  un  jour 
apnïs.  L’autopsie  montra  un  (ïnorrne  caillot  sanguin  (fui  comprimait  for- 
t(!ment  les  deux  tiers  d’un  hémisphère  et  nous  regrettâmes  très  vivement 
(fue  l’opération  n’eût  pas  eu  lieu.  Nous  nous  demandons  aujourd’hui  si 
c.ette  brusque  augmentation  d’urée  dans  le  sang  n’est  pas  de  même  na¬ 
ture  (fue  l’albuminurie  signalée  par  MM.  Vincent  et  Guillain  dans  les 
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hémorragies  méningées.  Nous  croyons  qu'il  peut  y  avoir  intérêt  à  la 
rechercher  et  nous  tenions  surtout  à  signaler  l’erreur  que  nous  avons 
commise  en  acceptant  d’abandonner  l’inlervention  du  tait  de  cette 
augmentation  d’urée  sanguine  :  nous  sommes  bien  décidé  dans  l’avenir 
à  n’en  tenir  aucun  compte,  et  à  taire  hénélicier  le  malade  de  l’interven¬ 
tion  d’urgence  qui  peut  lui  assurer  des  chances  très  importantes  de 
survie  et  même  de  guérison  complète. 

M.  G.  lloussY.  — .Je  tiens  à  souligner  le  très  haut  intérêt  de  la  commu¬ 
nication  que  vient  de  taire  M.  van  Gehuchten. 

La  question  que  soulève  cette  communication  préseide,  en  en'et,non  seu¬ 
lement  un  intérêt  pratiijue,  mais  également  doctrinal.  A  ce  propos,  je  me 
permettrai  de  rappeler  ici  que  j’ai  autretois,  en  collaboration  avec  M.  Pierre 
Marie  et  M.  Guy  Laroche,  étudié  cette  question. 

Dans  cette  étude,  qui  remonte  à  Ibid,  nous  avons  procédé,  d’une  part, 
n  des  reckcrclics  exjiérimcjitalcs  et,  d’autre  part,  à  des  recherches  d’ordre 
anatomo-clinique. 

Chez  l’animal,  après  injection  sous  la  dure-mère  de  dilïérents  liquides 
irritants  ou  de  sang,  nous  somme  arrivés  à  montrer  que  le  sang  aseptiijue 
ne  constitue  pas  un  irritant  capable  de  déterminer,  du  côté  des  méninges, 
nne  réaction  inflammatoire  assez  durable  pour  aboutir  à  la  pachyménin- 
gite  hémorragi(jue.  Au  coniraire,  le  sang  additionné  de  microbes  peu  vi¬ 
rulents  et  surtout  l’action  de  substances  irritantes  peut  réaliser,  chez  l’a- 
nirnal,-  des  lésions  de  pachyméningite,  pouvant  aller  jusqu’au  type  hémor¬ 
ragique  et  rappelant  celles  qu’on  observe  chez  l’homme,  au  début  du  pro¬ 
cessus  pachyméningitique. 

Liiez  l’homme,  et  en  collaboration  avec  notre  maître,  le  Pr  Pierre  Marie, 
nous  avons  d’abord  montré  la  fréquence  chez  le  vieillard  de  la  pachymé- 
iringite  hémorragique. 

La  plupart  des  pachyméningil.es  que  nous  avions  étudiées  étaient 
J’ailleursdes  formes  de  début  qui,  par  cela  même,  échappent  au  clinicien  ; 
pachyméningite  ne  pouvant  être  diagnostiquée  que  lors(fu’elle  a  déterminé 
nn  épanchement  hémorragique  importani,. 

Nous  avons  été  ainsi  conduits  à  admettre  ([ue  l’existence  de  ces  formes 
latentcspouvait  expliquer,  en  grande  partie,  les  hématomes  dits  primitifs, 
apparaissant  sans  prodromes. 

Les  faits  n’ont  pas  seulement  une  valeur  objective,  ils  sont  intéressants 
au  point  de  vue  de  l’histogénèse  de  la  pmdiyméningite  hémorragique. 

On  sait  que  deux  théories  opposées,  l’une  traumatique,  l’autre  inflamma¬ 
toire,  essayent  d’interpréter  cette  lésion  dure-mérienne.  Pour  la  théorie 
traumatique,  l’épanchement  hémorragique  est  primitif  et  crée  l’inflam¬ 
mation,  résultat  du  travail  de  résorjjtion  du  sang  épanché.  La  théorie 
inllamrnatoirc  admel,  comme  élément  primaire  l’inflammation  dure- 
mérienne  créant  les  néovaisseaux  et  engendrant  les  hémorragies  secon¬ 
daires.  Or,  tous  les  faits  (jue  nous  avons  constatés  plaidaient  en  faveur  de 
cette  seconde  théorie,  en  montrant,  dans  les  formes  de  début,  la  prédomi- 
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iiance  de  l’inflammation  sur  les  hémorragies,  lesquelles  n’apparaissent 
(fue  par  rupture  de  néocapillaires  iid'Iammatoires. 

C’est  ainsi  que  nous  ont  été  conduits  à  rej)ousser  la  théorie  îles  hémor¬ 
ragies  primitives  au  niveau  des  méninges  et  à  admettre  plutôt  l’existence 
d’une  réaction  inflammatoire  préalaLde  de  celles-ci  facilitant  l’apparition 
ultérieure  des  hémorragies. 


Un  cas  d’encéphalite  aiguë  à  forme  cérébelleuse  pure  [snile  de  la 

coininunicalioii  dn  6  Jévrier  1930),  par  J.  Luermittk  et  jAcpuus  du 

Massary. 

Nous  avons  déjà  présenté  cette  malade  devant  la  Société  à  la  séance 
du  6  février  1930  ;  mais,  depuis  cette  époque,  son  état  s’est  amélioré  d’une 
façon  si  sensible  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  poursuivre  la  publication 
de  cette  observation.  En  outre,  la  récente  communication  de  M.  Uecourt 
sur  un  cas  très  voisin,  ({u’il  tend  du  reste  à  rattacher  à  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  en  raison  de  certaines  constatations  biologiques  absentes  chez  notre 
malade,  a  fait  ressortir  à  nouveau  l’intérêt  du  problème  diagnostique  et 
pronostique  que  posent  ces  faits  cliniques. 

Rappelons  rapidement  l’histoire  de  notre  malade  et  les  symptômes 
neurologiques  qui  sont  relatés  en  détail  dans  notre  première  communica¬ 
tion. 

Après  un  è|iiso(l(!  uif'U  eu  sc.pLcuihru  1999  qui  dura  H  jours,  Muo  (  ;i|ije|.(,e,  B...,  ilj'èe 
Uc  20  ans  1/2,  fui  allciiile  d’un  syudruuii!  cèrèludlcu.'c  pur,  oxlrCiucmeul  iiilonsc.  l'ar 
suite  de  rincoordinatiou  coiiiplèlo  rèf'nuul  dans  raecoiuplisserneiit  des  mouvements 
volontaires,  cl  raïqielant  le  tableau  de  l’ataxie,  par  suite  de  l’iiistabililè  au  repos,  la 
marche  et  la  position  assise  étaient  devenues  im|)ossibles.  L’examen  minutieux  révé¬ 
lait  sans  difficulté  l’existence  très  nette  do  dysrnétrie,  d’adiadococinésie,  de  tremble¬ 
ment  intentionnel,  d’asyucrgie  et  d’hypotonicité.  Par  contre,  il  n’existait  aucun  trouble 
oculaire,  aucune  atteinte  du  système  pyramidal,  aucune  perturbation  des  fonctions 
sphinctériennes,  sensitives  et  sensoriclies,  et  aucune  modification  du  L.  G. -R.  Un 
tel  tableau  nous  avait  conduits  à  discuter,  sans  nous  y  arrêter,  le  diagnostic  de  sclérose 
en  iilaipies,  d’ataxie  aiguë  de  Lcyden,  de  maladie  d’iiconomo,  et  à  penser  qu’il  s’agis¬ 
sait  plutôt  d’une  encephahte  a  germe  inconnu,  à  localisation  cérébcllopontiiiuc,  se  rap- 
lu-ochant  beaucoup  des  cas  observés  par  Itedlich  en  1917. 

Nous  soumîmes  alors  la  malade  à  uu  traitement  par  10  injections  intraveineuses  de 
salicylatc  de  soude  ijui  n’amena  ipi’une  amélioration  modérée  et  nous  commençâmes 
alors  des  injections  intraveineuses  de  néo-silber-salvarsan. 

Un  février  1930,  elle  eut  ainsi  5  injections  de  0  gr.  10  et  2  injections  de  0  gr.  15,  soit 
eu  tout  0  gr.  80. 

ICn  juin  1930,  elle  reçut  à  nouveau  3  injections  de  0  gr.  iO  et  3  à  0  gr.  15,  soit  0  gr.  75. 

Un  novembre  1930,  elle  reçut  encore  15  injections  dont  12  à  0  gr.  10el2  à  0  gr.  15, 
soit  1  gr.  50. 

Actuellement  l’état  de  notre  malade  s’est  considérablement  amélioré. 

Un  effet,  la  station  immobile  debout  est  réalisée  sans  difficulté,  avec  encore  cepen¬ 
dant  èlargissenient  de  la  base  de  sustentation;  il  n’y  a  plus  l’instabilité,  ni  les  oscillations 
et  la  chute  que  nous  constations  jadis  ;  la  station  immobile  assise  est  conservée  norma¬ 
lement  ;  la  fatigabilité  rapide  résultant  autrefois  des  efforts  accomplis  pour  essayer  de 
réaliser  la  conservation  prolongée  des  attitudes  a  disparu.  L)u  môme  lu  marclàc,  quoi¬ 
que  encore  imparfaite  et  s’accomplissant  avec  un  dandinement  spécial  traduisant  un 
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certain  degré  d’incoordination  dos  membres  inférieurs,  est  cependant  possible,  même 
sans  canne,  et  la  malade  est  capable  de  faire,  à  la  campagne,  de  longues  promenades. 

Les  différentes  éprouves  pour  la  recherche  de  la  dysmétrie  restent  complètement 
négatives  pour  les  membres  supérieurs.  Là,  il  n’y  a  plus  de  mouvements  d’amplitude 
exagérée,  de  brusquerie,  ni  de  maladresse.  Par  contre,  aux  membres  inférieurs,  dans 
l’épreuve  du  talon  sur  le  genou,  existe  encore  à  droite  une  certaine  hésitation  et  surtout 
l’impossibilité  de  maintenir  l’attitude  réalisée,  le  talon  oscille  sur  le  genou  sans  pouvoir 
s’y  fixer,  ainsi  le  but  est  atteint  d’emblée,  sans  avoir  été  dépassé.  A  gauche  le  mouve¬ 
ment  conserve  seulement  un  peu  de  brusquerie.  Les  épreuves  talon  sur  cuisse, 
agenouillement,  pied  sur  chaise,  se  font  encore  avec  un  peu  de  maladresse,  mais  sans 
la  brusquerie  intense,  avec  chocs,  que  nous  avions  précédemment  notée. 

L’adiadococinésie  qui  existait  très  nette  dos  deux  côtés  n’existe  plus  qu’à  droite. 

L’asynergie  s’est  nettement  atténuée.  Dans  la  marche  il  n’y  a  plus  discordance  des 
mouvements  des  membres  inférieurs  et  du  tronc.  Dans  le  renversement  brusque  en 
arrière  par  pulsion,  la  chute  ne  se  produit  plus  aussi  facilement  ;  celle-ci  finit  également 
par  survenir,  mais  moins  rapidement,  si  l’on  fait  tourner  plusieurs  fois  la  malade  sur 
elle-même.  Dans  l’épreuve  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  la  malade 
ne  peut  du  premier  e.ssai  s’asseoir,  car  les  talons  quittent  anormalement  le  sol,  mais 
avec  une  aide  très  légère,  ou  après  plusieurs  essais,  l’exercice  est  accompli,  ce  qui  était 
complètement  impossible  à  notre  premier  examen.  En  somme,  nous  pouvons  dire  que  les 
troubles  qui  persistent  aujourd’hui,  quoiipie  très  atténués,  frappent  surtout  l’équi¬ 
libre  statique,  néce.ssitant  la  coordination  de  plusieurs  mouvements  élémentaires. 
Ceux-ei,  par  contre,  exécutés  séparément,  isolément,  tels  que  :  doigt  sur  nez,  talon 
sur  cuisse,  pied  sur  chaise,  marionnettes,  etc.,  sont  presque  correctement  exécutés. 
L’asynergie  domine  la  dysmétrie. 

L’étude  du  tonus  montre  un  certain  degré  d’hypotonicité,  mais  très  peu  accentué,  et 
les  épreuves  préconisées  par  A.  Thomas  pour  l’étude  des  mouvements  passifs  ne  mon¬ 
trent  plus  que  l’existence  de  mouvements  ))endulaires  des  jambes,  surtout  à  droite,  et 
une  exagération  modérée  du  ballottement  des  doigts,  des  mains  et  des  pieds,  très  diffé¬ 
rents  des  <i  mouvements  de  polichinelle  »  (|ue  l’on  obtenait  en  décembre  1929. 

L’examen  des  appareils  sensitif,  .sensoriel,  continne  à  ne  révéler  aucune  anomalie. 

Lnfln  la  parole  est  également  beaucoup  meilleure  ;  (pioique  encore  un  peu  traînante, 
elle  n’est  plus  scandée,  explosive  ;  et  l’écriture,  d’antre  part,  n’est  plus  tremblée  ni  an- 
Rulaire. 

I^onc,  il  n’esL  pas  douteux  que  le  tableau  clinique  s’est  considérable^ 
ittent  modifiédans  unsens  favorable,  et  cette  constatai  ion  confirme,  ànotre 
sens,  notre  diafrnostic  ;  car  s’il  s’était  agi,  comme  on  pouvait  le  penser, 
'l’une  sclérose  en  plaques,  il  serait  assez  surprenant  de  ne  pas  avoir  vu  ap¬ 
paraître  quelques  signes  d’atteinte  des  appareils  oculaires,  sphinctériens 
ou  du  système  pyramidal,  venant  comjiléter  le  tableau  cliniifue  initial  ; 
une  localisation  des  plaques  de  sclérose  sur  l’ajipareil  cérébelleux  seul 
nous  paraissant  être  une  hypothèse  hasardeuse.  De  même  s’il  s’etait  agi 
d’une  maladie  d’Economo,  il  est  vraisemblable  ([u’au  bout  de  deux  ans, 
se  serait  déclaré  l’un  de  ses  groupes  symptomati([ucs,  d’ordre  excito-mo- 
teur  ou  parkinsonien,  qui  (caractérisent  l’évolution  I  ard  i vc  de  cette  maladie. 

Si,  enfin,  nous  nous  cl. ions  trouvés  en  face  d’un  de  ces  cas  d’ataxie  aiguë, 
d’origine  infectieuse  type  Leydeii,  nous  aurions  eu  une  régression  rapide 
et  totale  de  la  maladie.  Ici,  au  contraire,  l’amélioration  fut  lente,  et  le 
mot  de  guérison  complète  ne  peut  être  prononcé. 

II  s’est  donc  agi,  à  notre  avis,  de  «  cèrébellite  aiguë  »  à  germe  inconnu, 
devant  être  classée  dans  un  groupe  d’attente  aux  contours  encore’flous  et 
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imprécis.  Mais  ce  qu’il  est  important  de  noter,  c’est  que  ce  germe  inconnu, 
à  l.endanco  nenrotrope,  s’il  est  distinct  par  les  accidenl.s  cliniques  et  sur¬ 
tout  l’évolution  qu’il  entraîne,  de  ceux  delà  sclérose  en  plaipies  et  do 
r(!ncéi)halite  létliargique,  doit  on  être  assez  voisin,  car  il  est  sensible  aux 
mêmes  agenf-s  thérapeutiques  :  salicylate  de  soude  et  sels  métalliques. 
Il  semble  même  y  être  plus  sensible,  car  les  injections  intraveineuses  de 
silbcrsalvarsan  (fuc  reçu!,  notre  malade,  améliorèrent  rapidement  et  consi- 
dérablement  les  troubles  neiirologicfiu^s  dont  elle,  était  frajqtée,  sans  ce¬ 
pendant  les  faire  disparaître  complètement.  Nous  n’irons  pas  plus  loin. 
Aurions-nous  eu  des  r(’‘suli,al,s  aussi  satisfaisants  s’il  s’étail,  agi  de  rime 
ou  l’autre  de  ces  deux  maladies  bien  définies  ?  C’est  possible,  car  nous  sa¬ 
vons  (fue  bien  des  médicaments,  y  compris  ceux  que  nous  avons  e.mployés, 
ont  été  préconisés  pour  b;  traitement  de  ces  infecl.ion.s  à  virus  neurotrope, 
avec,  tle  beaux  résultats  à  bmr  actif,  ce  (fui  pe,rmet  de  soupçonner  leur 
origine  voisine  ;  nous  savons  aussi  que  bien  des  améliorai, ions  en  pareil  cas 
se  sont  produites  spontanémeni,,  sans  intervention  lliérapcul  i([ue.  Aussi, 
convient-il  d’être  modeste  el,  d’une  extrême  prudence  dans  l’interpréta¬ 
tion  de  l’aclion  curative  des  médicaments  employés. 


Apoplexie  séreuse  postarsénobenzénique  terminée  par  la  guérison, 
par  .T.-A.  Ciiavany  et  Raymond  Tottrn.ay. 

Les  cas  d’apoplexie  séreuse  consécutifs  aux  injections  d’arsénobenzenes 
sont  beureusement  fort  rares,  car  leur  pronostic,  est  sombre,  de  tels  acci¬ 
dents  se  terminant  ordinairement  par  la  mort.  On  connaît  leur  sympto¬ 
matologie  babituelle  :  c’est  trois  jours  après  l’injoction  déchaînante, qui 
ordinairement  a  été  bien  supportée,  que  1<!  suietest  pris  brusquement  d’une 
violente  crise  de  mal  de  tête  avec  état  .subfébrile  et  élévation  plus  ou  moins 
ac,cus(‘(^  de  la  tension  artérielle,  alors  que  le  pouls  reste  normal.  Deux 
ou  trois  heures  après,  apparaissent  des  crises  épileptiformes  plus  ou  moins 
intenses  ()ui  ne  lard('nt  pas  è  aboutir  à  un  état  comateux  au  cours  duquel 
le  malade  décède  en  (fnehjucs  heures.  Tout  le  drame  se  joue  dans  la  règle 
en  un  lajis  d(‘  lernyis  de  douze  heures. 

Le  cas  c,lini([ue  (fue  nous  rapportons  mérite,  à  notre  avis,  de  retenir  l’at¬ 
tention  à  cause  d’un  certain  nombre  de  particularités  cliniques  que  nous 
signalons  dans  le  cours  même  de  l’observation  et  siirloul  d  cause  de  la  ler- 
minaison  loiil  à  fnil  inhahiliielle  par  la  quérison  complèle,  malgré  l’allure 
clinique  alarmante  (pie  présenta  le  syndrome  fi  sa  période  d’état. 

M'"»  !>...,  ilgèe  do  30  ans,  a  fait  uno  jaunisse  à  l’ilfîc  de  10  ans  cl  a  présenté  l’an  der¬ 
nier  des  accidents  dnidoureux  persistants  dans  l’iiypocondre  droit  qu’on  a  étiquetés 
cholécystite.  Depuis  plusieurs  années  elle  est  sujette  à  de  très  fré([uentes  crises  d’urti¬ 
caire.  Mariée  depuis  7  ans  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  45  jours  dans  les  premiers 
temps  de  son  mariage  ;  elle  a  un  enfant  de  5  ans  très  retardé  dans  son  développement 
intellec  tuel  qu’un  traitement  mixte  endocrinien  et  spécifique  buccal  a  considérablement 
amélioré.  Aucune  syphilis  avouée  ni  de  sa  part  ni  de  la  jiart  du  mari.  Comme  elle  est  à 
nouveau  enceinte  de  3  mois,  un  examen  du  sang  eslpralhiué  (|ui  montre  une  réaction 
de  Bordet-Wassermann  et  une  réaction  de  Ilecht  négatives,  mais  une  réaction  deJDcSr 
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nioulières  partiellement  positive.  Réactions  .sérologriquos  du  mari  négatives.  Urines 
normales. 

Un  traitement  spécifique  est  institué  ;  le  4  novembre  1931  la  malade  reçoit  0  gr.  1.9 
do  novar  intraveineux,  le  7  novembre  0  gr.  30  et  le  12  novembre  0  gr.  45.  Les  deux 
premières  injections  sont  parfaitement  supportées  ;  quebpios  heures  après  la  dernière 
sensation  passagère,  d’ailleurs  de  malaise  général  et  nausées. 

Le  vendredi  13  au  matin,  c’est-à-dire  9  jours  après  la  première  injection,  après  une 
nuit  légèrement  agitée,  la  malade  se  sent  mal  à  l’aise  et  présente  dès  son  réveil  sur  tout 
le  corps  un  érythème  diffus  du  type  rubéolique  s’accompagnant  d’un  prurit  intense  et 
généralisé.  Pas  de  céphalée.  La  température  du  soir  est  de  39».  La  malade  ne  dort  pas  la 
nuit  suivante.  Le  lendemain  15,1a  fièvre  tombe  et  l’éruption  commence  à  p.àlir  ;  elle  se 
plaint  un  ]hmi  de  la  tète  dans  l’après-midi  et  le  soir  pour  dormir  absorbe  0  gr.  10  do 
gardenal. 

Le  dimanrhclb,  vers  les  trois  heures  du  matin, lamalade  pousse  ungrand  cria  la  suite 
duquel  elle  perd  immédiatement  connai.ssance  ;  elle  présente  ensuite  des  secousses  to¬ 
niques  puiscloniquesdes  4  membres  et  de  la  face,  auxquelles  succède  la  phase  stertoreuse 
earactéristicpjo  de  la  grande  crise  comitiale.  La  perte  de  conscience  se  prolonge  et  de 

3  heures  à  7  heures  du  matin  on  enregistre  une  série  subintrante  de  paroxysmes  con¬ 
vulsifs  dont  l’intensité  va  d’ailleurs  en  décroissant  au  fur  et  à  mesure  de  leur  répétition. 
I-a  langue  mordue  et  tuméfiée  pend  hors  de  la  bouche.  La  tension  artérielle  prise  à 

4  heures  du  matin  est  de  13  et  8  avec  l’appareil  de  Vaquez,  tandis  que  la  température 
est  de  37“  et  que  le  pouls  régulier  bat  à  70.  Incontinence  totale  des  sphincters.  Lave- 
naent  de  chloral  non  gardé,  inhalations  de  chloroforme  à  la  reine  pour  diminuer  les 
accès  convulsifs.  Pas  de  saignée.  Dans  les  heures  qui  suivent  s’installe  une  agitation 
motrice  continue  des  4  membres  et  surtout  des  membres  supérieurs  rappelant  la  car- 
phologie  des  états  délirants  infectieux. 

La  malade  est  revue  par  nous  à  10  heures  du  matin,  c’est-à-dire  sept  heures  après 
le  début  des  aecidents.  Elle  est  plongée  dans  un  état  comateux  très  net  mais  sans  stertor 
et  qui  n’est  pas  le  carus  complet  de  l’Iiémorragie  cérébrale.  Elle  ne  répond  à  aucune  de, 
nos  snllieitations  verbales  mais  elle  retire  les  membres  en  poussant  un  grognement  et 
en  ébauchant  une  grimace  lorsque  nous  les  pinçons  ou  lorsque  nous  les  piquons.  Son 
faciès  est  pâle,  sa  bouelie  entr’ouverte  laisse  voir  une  langue  tuméfiée  et  entaillée  en 
'le  nombreux  points,  s>irtnut  sur  les  bords.  Elle  ]a’éseulc  une  (léiûnlion  conjuquée  de  In 
Pi  dpH  ijetix  vrru  In  nnncliP,  déviation  iipllpme/d  lnni(iiip  (pii  se  reproduit  toujours  dans 
le  m(''mo  sens  dès  qu’on  déplace  un  peu  la  malade  et  qui  s’ncr.nmpnqne  d'ww  cerinine 
raideur  de  In  nuque.  Pas  de  Kernig.  La  malade  ne  paraît  pas  paralysée,  car  de  temps 
à  autre  elle  meut  ses  membres  et  surtout  ses  deux  mains  comme  ))our  saisir  un  objet 
imaginaire  Les  viuix  sont  entr’nuverts.  11  ne  paraît  pas  exister  de  jiaralysie  faciale  et  le 
réflexe  eornéim  existe  des  2  côtés.  Paresse  du  réflexe  photo-moteur  ;  pupilles  égales  et 
légèrement  mvdriatiques.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  existent,  mais 
ils  sont  difficiles  à  mettre  en  évidence.  Il  existe  un  signe  de  Habinski  bilatéral.  La  re¬ 
trait  du  mendire  inférieur  par  pincement  de  la  jioau  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
paraît  ("‘tre  plutôt  un  mouvement  de  défense  vrai  qu’un  mouvement  d’automatisme  mé¬ 
dullaire.  L’incontinence  des  sphincters  |)ersiste. 

Une  ponction  lombaire  pratiipiée  assez  abondanti'  dans  un  but  de  décompression 
donne  issue  à  un  liquide  clair  s’écoulant  en  jet.  L’examen  prati(pié  a  fourni  les  résultats 
suivants  : 

Albumine  :  1  gr.  50  (au  tid)e  de  .'sieard). 

Lymphocytose  :  1  (■lément,  8  par  innU  à  la  cellule  de  Nageotte.  Présence  de  très 
rares  globules  rouges. 

Réaction  de  Rordet-'\\'assermann  :  négative. 

Réaction  de  Ta-Kata-Ara  :  |)ositive  dans  la  zone  rose  non  syphilitique. 

Réaction  de  Pandy  :  positive. 

Réaction  du  benjoin  colloïdal  :  0122222000222100. 

La  tension  artérielle  est  lu  même  qu’à  trois  heures  du  matin,  le  pouls  bat  .à  (15.  Pas 
de  fièvre. 
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Ccl  dfil  comiiliiiij-  vu  se  prolonger  idenlique,  à  liii-nièiiie.  iliiranl  soimnle  heures  environ. 
Injections  de  sérum  glucose,  d’huile  camphrée  et  d’acctylclioline  à  la  dose  quotidienne 
de  0  gr.  10.  Le  lundi,  la  malade  ne  présente  plus  qu’un  signe  de  Babinski  du  côté  droit,  les 
réflexes  tendineux  sont  plus  faciles  à  objectiver,  mais  la  tête  et  les  yeux  continuent  é 
rester  déviés  vers  la  gauche.  Dans  la  journée  du  lundi  la  malade  a  une  perte  sanguine 
et  expulse  son  Oidus. 

Le  mardi  soir,  la  malade  sort  de  sa  torpeur  par  intervalles  durant  quelques  instant  et 
reconnaît  même  son  mari. 

Mais  ce  n’est  que  le  mercredi  matin  qu’elle  reprend  complètement  conscience  et  com¬ 
mence  à  parler  péniblement  d’ailleurs  au  début  à  cause  des  blessures  de  .sa  langue,  mais 
sans  aucune  espèce  de  dysarthric  d’origine  centrale.  L’incontinence  sphinctérienne 
cesse.  Le  môme  jour  la  malade  expulse  son  placenta  eu  totalité. 

Dans  les  jours  qui  suivent  la  malade  recouvre  complètement  toutes  ses  facultés.  11 
n’existe  plus  aucun  signe  neurologique,  aucune  trace  de  déficit  moteur.  Mlle  a  cependant 
peine,  surtout  dans  les  jiremiers  jours,  à  se  tenir  debout,  et  surtout  elle  accuse  de  très 
violents  maux  de  tôte  continus  qu’elle  n’avait  pas  avant  son  accident. 

Un  dernier  fait  curieux  à  signaler,  c’est  que  M"""  P.  se  plaint  d’une  amnésie  ipii 
remonUi  à  la  date  exacte  de  la  troisième  piqûre,  c’est-à-dire  au  jeudi  12  à  là  heures;  elle 
ne  se  souvient  plus  de  ce  fpii  s’est  [lassé  par  la  suite. 


II  est.  d’abord  inléressani,  de  eonsLaLer  ([ue  noire  malade  a  l'ait  en 
'IS  heures  deux  variélés  d’accidents  :  l’érythème  du  neuvième  jour  et 
l’apoplc'xie  séreuse  que  des  autours  comme  Milian  considèrent  comme 
d’essence  diiïérente  attribuant  le  premier  à  des  phénomènes  hiolropiqnes, 
impul.anl.  le  seconde  à  In  loxirilé  même  du  produit  injecté.  T/un  de  nous  a 
discuté  ailleurs,  après  d’autres  auteurs,  la  thèse  du  biotrojnsmc  à  propos 
d’acc,id<;nts  consécutifs  à  l’administration  de  cerl.ains sédatifs  nervins  (I). 
La  succession  des  faits  dans  notre  observation  Sfunhlorail.  bien  prouver 
(fii’ils  sont  de  nature  identi(i;ue,  c’est-à-dire  toxi(pie. 

Le  mécanisme  intime  de  l’apoplexie  séreuse  semble  s’apparenter  à  celui 
de.  la  c.ris<!  nitritoïde  (jue  la  clini([uc  permet  de  rattacher  à  des  phéno¬ 
mènes  d(!  vaso-dilal,ion  intense.  L’apoplexie  séreuse  serait  dans  celte 
hypothèse  une  véritable  crise  nitritoïde  cérébrale.  Sous  l’influence  de  la 
vaso-dilatal.ion  il  se  produirait  une  poussée  d’œdème  aiqu  cérébral  avec, 
dans  rimmense  majorité  des  cas,  des  suffusions  sanguines  multiples  et 
d(!S  hémoiTaqies  miliaires  qui  entraînent  la  mort  rapide.  Lourtois-SufTit 
et  Giroiix,  .lamin  dans  sa  l.hèse,  ra])i)ortentdes  constatations  nécroi)si(fues 
très  probantes  à  cet  éqard  avec  lésions  anatomiques  nettement  visibles. 
Ch(!/  notr(!  malade,  pour  expliquer  le  caractère  transitoire  des  manifes¬ 
tations  patboloqi(pies  et  la  restitution  ad  inlegrum  sans  séquelles,  il  faut 
admel  tre  (pie  la  perturbation  vaso-motrice  à  type  de  vaso-dilatation  a  eu 
pour  seuh(  conséiiuencc  une  inondation  séreuse  du  parenchyme  cérébral 
sans  lésions  ni  cellulaires  ni  vasculaires.  L’état  comateux  avec  la  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  t(jte  et  des  yeux  si  caractéristique  habituellement  des 
lésions  (;érébrales  en  foyer  aurait  él.é  produite  par  le  seul  anlèrne  c.érébral. 
Un  Ici  fait  est  à  rajiprocher  de  certains  ac(;id(!nts  cérébraux  de  cardiaijues 


(1)  .T.-A.  Chavany  et  P.-M.  Vanniiîr.  Toxidermie  barbiturique  à  type  d’érythème 
scarlatiniforme  inllltré.  Progrès  médical,  12  octobre  1929. 
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asystoli([ues  qui  l'ont,  des  poussées  d’œdème  eercdu’al  qui  au  piaimier  abord 
en  imposeni  pour  une  lésion  en  foyer  et  (ju’on  est  tciiit  etonne?  de  voir  e.édei 
à  une  saifi;née  suivie  d’une  cure  (bijdiurèse  diqitaliifiie.  Les  crises eoniitiales 
peuvent  s’explicfuer  de  rnéine  par  le.  processus  de  roalème  cérébral  et  peut- 
être  aussi  par  une  ]>oussée  de  ventriculite,  exsudative  concomitante. 

Gomme  cause  prédisposante  du  ^rave  accident  que  nous  venons  d’ob¬ 
server  chez  la  malade  dont  nous  relatons  l’cdiservation,  on  peut  imssible- 
ment  retenir,  outre  une  insullisance  lié])ati((ue  probable,  un  degré  certain 
de  dystonie  végétative  objectivé  par  les  nombreuses  crises  urticariennes 
dont  est  chargé  son  passé  pathologi(fue. 

Adénome  de  l’hypophyse  avec  troubles  mentaux.  Considérations 
sur  quelques  points  de  technique  opératoire,  ])ar  Gi.ovis  Vincent, 
Fanny  Happoi'out  et  IliCNUi  Bi;nni';'r. 

La  patiente  ifue  nous  vous  présentons,  atteinte  d’adénome  chromo¬ 
phobe  de  l’hypophyse,  et  opérée  jiour  cette  tumeur,  avait,  en  dehors  de 
signes  de  compression  des  voies  optiques  et  de  dyspituitarisme,  certains 
des  troubles  mentaux  importants  que  l’intervention  a  fait  disparaître. 
De  plus  elle  a  été  opérée  avec  une  techniiiue  différente  de  celle  que  nous 
avions  suivie  chez  nos  précédenis  malades. 

OiiSKnvATioN  CI.INIQUK.  —  M  Cor...,  33  ans,  malade  adressée  par  le  11^  Lebas; 
d’Azay-sur-Cher;  elle  iirésenlait.  de|)uis  plusieurs  années  des  troubles  oculaires  à  forme 
d’atrophie  oiitique  considérés  longterniis  comme  de  nature  syi)liilitique  et  trai¬ 
tés  comme  tels  ;  ils  étaient  restés  longtemps  stationnaires,  maisdepuis  quelques  mois 
s’aggravaient  progressivement,  en  même  temps  qu’apparaissaient  des  crises  de  cépha¬ 
lée,  d’intensité  croissante,  des  vomissements,  des  troubles  mentaux.  Ces  nouveaux 
symptômes  avaient  fait  penser  à  la  possibilité  d’une  tumenr  de  la  base,  et  la  malade 
nous  fut  adressée,  pour  conlirmation  de  ce  diagnostic. 

Dêbiil  de  la  maladie.  —  En  l'.12<i,  la  malade  constate  une  baisse  de  la  vision  de  l’onl 
gauche  qui  s’aggrave  progressivement,  aboutissant  en  quelques  mois  à  une  cécité  com¬ 
plète  de  cet  anl.  Un  ophtalmologiste  conseille  nn  traitement  par  des  collyres.  La  vision 
<lo  l’dùl  droit,  étant  encore  intacte,  la  malade  ne  s’inquiète  pas  de  la  perte  complète  de 
l’onl  gau(;he,  et  ne  consulte  pas  d’autre  médecin  jusqu’en  l'.IgH. 

En  même  timips  que  les  premiers  troubles  visuels,  apparition  de  troubles  des  règles 
qui  devienmnit  irrégulières,  jilus  espacées,  et  diminuent  progressivement  de  durée  et 
d’abondance.  Ce  trouble  des  règles  s’accomi>agne  d’une  obésité  assez  marquée,  le  poids 
passant  de  .87  kilos  à  (15  en  quelques  mois,  et  de  troubbis  psychiques  :  changement 
de  caractère,  apathie,  tristesse,  irritabilité,  somnolence. 

En  11)28,  baisse  do  la  vision  de  l’onl  droit  (pii  amfmc  la  malade  à  consulter  un  autre 
spécialiste,  de  Tours.  Celui-ci  trouve  une  jierte  considérable  de  la  vison  de  l’œil 
gauche  et  un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel  droit.  L’e.xamen 
du  fond  d’œil  montrait  une.  atrophie,  optiqui'  bilatérale.  La  réaction  de  'Wassermann 
dans  le  sang  aurait  été,  à  cette  époque,  subpositive,  et  un  traitement  antisyphilitique 
fut  imm  édiatement  institué  et  iirolongé  jusipTà  ces  derniers  mois.  La  malade  subit 
chaque  année  plusieurs  séries  de  novarsénobcnzol  et  de  cyanure  do  mercure.  Ce  traite¬ 
ment  sembla  provocpicr  au  début  une  légère  amélioration,  puis  les  troubles  restèrent 
stationnaires,  permettant  encore  à  la  malade  de  lire,  de  coudre  et  de  faire  son  ménage. 

En  1929,  les  troubles  des  règles  devinrent  plus  accentués,  avec  des  périodes  d’amé¬ 
norrhée  de  deux  à  trois  mois.  Au  cours  de  cette  année,  la  malade  présenta  une  crise  dou- 
imVUE  NBVROLOOIQUr.,  —  T.  n,  N"  fl,  DÉCF.MDniî  1931, 
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loureuse  abdominale  avec  voniisseincnts,  élévation  Ihermiqiio.  Trois  semaines  après  la 
fin  de  cetto  crise  fut  prratiipiéo  une  hystérectomie  totale  avec  alrlation  d'ovaires  kys¬ 
tiques. 

Kn  1930-1030,  la  malade  continua  à  sidvie  un  trailemeid,  autisypldlilirpie  sous  la 
direction  de  TophtalmoIoRistc. 

A  la  suite  de  son  hystérectomie,  ses  troubles  du  caractère  s’étaieutconsidéraidement 
accentués,  son  activité  allait  en  diminaunt,  elle  se  )ilaiyiiait  d’une,  lassitude  c.i'oissaute. 

Vers  le  milieu  de  1031,  arrcravatiou  des  troubles  visuels,  non  influencés  iiar  le  trail.e- 
menl  antisyphiliuque.  La  baisse  de  la  vision  s’accenlua  jnscpj’au  début  d’oid.ohre  1031 
ofi  la  vision  do  l'œil  droit  atteignait  I  /lO"  environ. 

En  aofit  1031,  apparurent  des  crises  de  céphalée  violente,  de  sièpe  frontal,  prédo¬ 
minant  i\  franche,  fori:ant  la  malade  à  rester  couchée,  accomiiasnées  de  nausées  et  de 
vomissements  incessants.  Les  périodes  de  crises  duraient  3  à  4  jours  et  survenaient  .à  un 
intervalle  de  plus  en  plus  rapproché.  Durant  ces  crises  de  céfihaléiq  la  malade  présen¬ 
tait  do  rincontinence  d’urine,  des  troubles  meid.anx  de,  plus  en  jilus  accusés,  à  mesure 
que  los  crises  devenaient  plus  violent(!s.  Pille  [)ronnu(;aiL  des  idirascs  incoliércntcs,  no 
reconnaissait  pas  los  por-sonnos  qui  l’entouraiont,  était  complètement  désorientée. 

Dans  l’intervalle  des  crises  de  céphahaq  la  mahuU^  se  plaignait  d’une  lassitude  extrêmo, 
était  somnolente,  s’endormait  souvent  au  cours  do  la  journée.  Elle  avait  perdu  toute 
activité,  no  s’occupait  plus  de  son  intérieur,  sa  mémoire  était  très  troublée.  Elle  présen¬ 
tait  de  la  polyurie,  des  envies  impérieuses  d’uriner,  parfois  de  l’incontinonce. 

,1  l'examen  tlii  3  iiorembre,  on  est  on  présence  d’une  malade  assez  obnubilée,  se  i)lai- 
qnant  seulement  do  troubles  visules  et  incapable  de  donner  aucun  renseignement  sur 
révolution  do  sa  maladie. 

Elle  sait  qu’elle  se  trouve  à  Paris  dans  une  maison  do  santé,  mais  croit  qu’elle  va  subir 
une  intervention  abdominale. 

Elle  donne  des  réponses  contradictoir(!S  d’un  instant  à  l’autre,  s’étonnant  dos  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose,  plaisantant  et  riant  à  ce  propos.  Aux  questions  sur  la  date,  elle 
répond  successivement  1019, 193(1  et  finit  par  éclater  de  rire  en  disant  ([ue  cela  lui  est 
indifférent.  Elle  est  inconsciente  de  son  état,  m^  se  [daint  pas  de  céphalées  et  no  so 
souvient  pas  d’avoir  souffert  de  la  tète,  alors  (pie  les  jours  précédents  elle  avait 
présenté  une  crise  très  vioiente  avec  déiirc  et  incontinence  d’urine. 

Le  lendemain  de  cette  crise,  étant  lovée,  elle  avait  uriné  sur  1((  plancher,  et  comme 
on  le  lui  avait  fait  observer,  refusait  de  le  reconnaître. 

Examen  neurologique.  —L’examen  nouroloffiipie  ne  révèle  rien  d’anormal  en  dehors 
des  troubles  oculaires. 

Examen  oeulaire  du  38  octobre  1931.  D'  Hartmann. 

1.  —  Ji'ond  d’œil  :  atrophie  optique  avec  bords  nets  aux  doux  yeux,  mais  plus  accusée 
il  l’œil  gauche. 

3.  —  V.  O.  D.  1  110. 

V.  O.  G.  =  0. 

3.  —  Réflexes  pupillaires  en  rapport  avec  la  vision. 

4.  —  Champ  visuel  ;  perte  de  la  moitié  temporale  du  champ  visuel  de  l’oul  droit. 

5.  — •  Sens  chromatique  central  conservé. 

G.  —  Sensibilité  cornéenne  normale. 

7.  —  Motilité  oculaire  :  pas  de  nystagmus,  ni  de  f)aralysie  oculo-motrice,  légère  diver¬ 
gence.  O.  G.  par  cécité. 

Examen  général.  —  Pûleur,  teint  un  peu  blafard,  peau  line  (('l  sèche,  cheveux  rares, 
poils  peu  fournis  aux  aisselles  et  au  pubis. 

Pas  d’acromégalie,  polyurie  évidente  non  mesurée.  Pas  de  glycosurie. 

Troubles  génilaux  :  Réglée  è  13  ans,  toujours  irrégulièiv'meul, 

(Irosse-sse  à  33  ans  :  fille  bien  portante. 

Allaitement  mixte  jusqu’ù  neuf  mois. 

Pas  d’autre  grossesse  depuis. 

Depuis  l'Age  de  37  ans,  troubles  dos  règles,  moins  abondantes  et  ]ihis  espacées. 

Hystérectomie  totale  en  1939. 
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Tension  artérielle,  normale  131  /2-S. 

Pouls  à  80“. 

Eadingraphics  du  mine. 

Sur  les  clichés  de  profil,  agrandissement  de  la  selle  tiircique,  disparition  de  la  lame 
quadrilatère.  Effondrement  du  plancher  de  la  selle. 

Voie  trausfronlale  iutradure-mérienne.  Ponction  dn  ventricule  laléral  dilalé.  Nerf 
optique  droit,  petit,  gris,  encore  jdat.  Nerf  oïdlqne  ganclie  (iliforme.  tlnrettagc  jusqu’à 
la  capsule. 

InUrvenlinn  le  3  novembre  1031,  par  MM.  Cl.  N’incont,  P.  Punch  et  M.  David. 

Suilcf!  opéraloires.  — •  Les  trois  premirs  jours,  hyperthermie,  agitation,  délire  conti¬ 
nuel,  incontinence  d’urine. 

Du  troisème  au  sivièmo  jour,  la  malade  est  plus  calme,  mais  confuse  et  désorientée, 
elle  se  croit  à  Canger,  village  des  environs  de  Tours,  et  croit  avoir  subi  une  interven¬ 
tion  abdominale  les  jours  précodeni.s.  Ouant  à  l’intervention  crânienne  ([u’elle  vient  de 
subir,  elle  ne  s’en  souvieid,  pas. 

Vers  le  huitième  jour,  régression  des  troubles  mentaux  qui  se  poursuit  les  jours  sui¬ 
vants;  le  0  novembre  lors  de  son  retour  à  la  Pitié,  la  malade  est  parfaitement  lucide, 
clic  quitte  l’hôpital  le  2S  novembre,  en  bon  étal. 

Les  troubles  visuels  sont  restés  sans  changement. 

Commenlaires.  —  l'>  Comme  on  a  pu  s’on  convaincre  en  lisant  l’obser¬ 
vation,  la  malade  firéscntail  des  Iroubics  mcntau.K  imporl.anis.  Les  plus 
rticents  consisl.aicnl.  csscnl.icllcmonl.  on  une  conlusifin  mentale  très  pro¬ 
noncée  cl.  une,  porto  do  toute  activité  physique.  FJlc  était  très  désorientée 
dans  le  l.cmps  ot  dans  l’ospaoe  el.  no  so  souvenail  plus  dos  faits  récents. 
Elle  passait  toute  la  journée  cbi'z  elle  inoccupée,  sourianio  cl,  nullement 
inquiète  de  son  étal.  L’amaurose,  ipiand  elle  s’installe  progressivement, 
n’cnqièclie  pas  les  sujets  diï  vaquer  à  une  grande  partie,  des  occupations 
dont  ils  ont  riiabitudo  ;  pour  les  femmes,  par  exemple,  les  soins  du 
ménage. 

Les  troubles  mcuitaux  sonl,  apparus  chez  cotte  malade  au  cours  d’une 
crise  d’byporte.nsion  intracranionno  évidente  :  céphalée  violente,  nausées, 
vomissements  incessants.  Tl  y  a  donc  tout  lieu  de  penser  ([u’ils  sont  en 
rapport  avec  la  distension  veni riculaire  due  à  l’oblitération  des  trous 
de  IHonro.  T, a  disparition  des  troubles  ([uclqucs  jours  après  une  opération 
consistant  en  un  curel.l.age  de  l’adénome  aussi  complet,  que  possible  à 
l’intérieur  de  la  capsule,  est  un  argument  très  impori  anl,  en  faveur  do  cette 
hypothèse. 

Ces  I, roubles  :  confusion  mentale,  inact  ivité  physique  et  psychique  nous 
semblent  devoir  êt  re,  distinguées  de  cerf  ainsphénomèncsdécrits  par  Lher- 
mil.te  dans  les  lésions  du  troisième  ventricule  el,  consistant  en  une  sorte 
d’hallucinations  visuelles^ aux(fuelles.  dans  certains  cas,  le  malade  Ini- 
même  ne  croit  pas,''etaussi  des  phénomènes  d’agjtationjianjjpg^iie  obser- 
vés  par  Fœster  après  excitation  électrique  diriT®  venTricule.  Ils  diffèrent 
encore  de  ceu.x  (pie  l’on  rapport, e  à  la  perturbation  glandulaire,  asthénie, 

npathie. 

2°  Au  point,  de  vue  op('ral.oire,  l’inlervenfion  a  été  conduite  suivant, 
une  t,echni(fue  dilîércnte  de  celle,  (pie  nous  .suivions  naguère. 

A)  Dans  nos  premières  int.ervenl  ions  sur  la  région  hypophysaire,  nous 
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taillions  lo  volet  frontal  bas  de  (iushing  :  notre  incision  médiane,  sagil- 
tal(î,  intéressait  la  ])arl,ie  antérieure  du  cuir  clievelu,  yniis,  l,oujours  sur  la 
liffru^  médiane,  intéressait  la  peau  du  froid,  jusifu’à  10 à  Ib  millimètres  de 
la  racine  du  nez.  Là,  elle  i  liauf^eait  de  direction,  suivant  le  sourcil  jusqu’à 
son  e.xtrémil.é  exi.erne,  ])uis  par  la  peau  voisine  de  l’ajinpliyse  orbitaire 
rejoignait  la  partie  antérieure  de  la  région  lemporale.  Letrail,  de  scie  sur 
l’os  coïncidait  sensiblement  avec,  l’incision  cutanée. 

Le  volet  ainsi  taillé  donne  une  très  belle  voie  d’abord  sur  la  face  infé‘- 
rieure  du  lobe  frontal.  .\vec  des  sul, lires  intradermiipies  et  chez  les  sujets 
cicatrisant  bien  (sans  l.endance  au,K  cbéloïdes),  on  a,  au  bout  de  queb[ues 
mois,  une  cicalrice  pratiquement  invisible.  .Mais  il  esl,  des  sujets  ([ui  cica¬ 
trisent  mal,  et,  d’autre  part.,  l’incision  coupe  le  muscle  frontal  en  deux, 
intéresse  le  muscle  sourcilier.  Or  on  sait,  ([ue  ces  deux  muscles  jouent  un 
rôle  très  imjiortant,  dans  la  mimiifue  et,  sont  très  utiles  à  tout  le  monde, 
surl.out  au.x  femmes... 

Liiez  le  sujet  (pie  nous  vous  préseid.ous,  l’incision  médiane  ne  descend 
pa.s  plus  bas  ([ue  la  racine  des  cheveux  et  u’inl,éresse  pas  le  front.  Ayant 
([uitté  la  ligne  médiane,  elle  suit,  l’insertion  des  cheveux  sur  la  région 
temporale. 

La  section  t.ransvcrsale  antérieure  de  l’os  frontal  n’est  eeyieudant,  pas 
fait.e  à  ee  niveau,  l^lle  est  descendue  aussi  bas  que  dans  le  jiroc.édé  de 
Lusbing.  Pour  cela,  nous  prolongeons  un  fieu  l’incision  cutanée  transver¬ 
sale  antérieure  au  delà  de  la  ligne  nnbliane,  et,  nous  rabat, tons  la  peau  du 
front  jiis(pi’à  la  racine  du  sourcil.  Les  trous  de  tréfian,  les  traits,  sont, 
alors  pratiqués  dans  leur  situation  babituelle.  Le  volet,  taillé,  on  a  sur  le 
lobe  frontal  la  même  vue  (fiie  dans  lefirocédé  de  Lusbing.  Par  consibfiient, 
on  ne  nuit  pas  à  l’exfiosil  ion  de  la  t  umeur  hypofihysaire  ni  a  son  curet¬ 
tage. 

Une  fois  le  errme  reconstitué  et,  la  cicatrisation  obtenue,  il  n’y  a  fias  de 
ligne  cicatricielle  visible  sur  le  front  ;  la  peau  n’est,  fias  défirimée  au  ni¬ 
veau  des  trous  de  Iréfian,  et  la  mimi(|ue  au  bout,  de  quebfue  temps  est,  tout, 
à  fait,  normale. 

Nous  n’avons  jamais  vu  faire  ou  lu  aucun  exposé  de  cette  teclmicfue, 
mais  nous  savons  ([ue  celle  de  Doi  t,  l’habile  neurochirurgien  d’Edimbourg, 
esl,  fondée  sur  le  même  princifie  et,  (fue  .MM.  Pill,  d’.Ann  Arbor,  emploie 
un  firoeédé  semfilable. 

D)  Nofre  manière  de  curetl.er  radénome  de  l’Iiyfiofiliysc  a  également, 
été  modifiée.  Pour  guérir  d’une  façon  radicale  et,  certaine  un  sujet  atteint, 
d’adénome  de  l’bypophyse,  il  faudrait  enlever  complèl.ernent  l’adénome 
et  sa  capsule.  Enlever  l’adénome  est  une  chose,  enlever  la  capsule  en  esl, 
une  autre. 

Tant  qu’on  reste  dans  la  cafisule,  aucun  danger  immédiat  n’est  à  re¬ 
douter  ;  on  est  à  l’abri  des  branches  de  la  carol.ide,  du  sinus,  du  troisième 
ventricule,  mais  dès  qu’on  en  sort,  c’est  la  jungle  avec  ses  périls.  En  géné¬ 
ral,  on  ne  s’y  risque  pas  et  bien  peu  de  neuro-chirurgiens  ont  enlevé  un 
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ailoiioriKi  iivoc.  I.oul.o  sa  capsuli!.  La  pluparL  du  temps,  ou  S(!  eontejito  de 
curcttcr  plus  ou  itioitis  l’adénome  et  d’enlever  une  partie  de  la  capsule. 

•  Autrefois,  comme  Ixiauc.ou])  d’aulrcss  neuro-(diirurjj;iens  nous  n’enle¬ 
vions  de  l’adénome  ([ue  la  partie  exubérante  et  comprimant  le  chiasma  et 
les  nerfs  0])ti([ues.  Nous  avons  obtenu  ainsi  de  très  beaux  résultats  avec 
retour  de  la  vision,  rétablissement  du  chamj)  visuel,  tout  cela,  avec  des 
suites  opératoires  très  faciles.  Mais  nous  avons  observé  deux  récidives  (la 
proportion  n’en  est  pas  plus  élevée  chez  nous  (fu’ailleurs). 

■Actuellement,  par  une  lar^e  fenêtre  ([ue  nous  taillons  dans  la  capsule 
entre  les  nerfs  opticjues,  le  chiasma,  le  jugum  sphénoïdal,  nous  curet¬ 
ions  la  tumeur,  mais  nous  la  curetions  jusqu’à  ce  que  la  capsule  soit  par¬ 
tout  visible,  au  fond  de  la  selle,  sur  les  côtés,  en  avant.  Nous  insistons 
moins  en  arrière,  dans  l’ignorance  où  nous  sommes  souvent  de  la  situation 
de  la  tige  pituitaire. 

Nous  nous  arrêtons,  sauf,  avons-nous  dit,  en  arrière,  ([uand  le  fond  de 
l’adénome  est  lisse  et  luisant  comme  le  l'oiul  «l'un  pol  .  l'uis  nous  enlevons 
toute  la  partie  de  la  ca])sulc  qui  nous  ])araîl,  jumvoir  être  enlevée  actuel¬ 
lement  sans  compromettre  la  sécurité  du  malade.  Kvidemment  cela 
Saigne  plus  ([ini  lorsqu’on  se  borne  à  mni  opérai  ion  siqun-ficiclle.  Mais  cel  le 
î'émostase  est  alïaire  de  patience.  Evidemment  aussi  les  malades  ont  des 
suites  opératoires  ])lus  dilliciles  (fii’autrefois.  .Mais  jusqu’ici  nous  n’eu 
avons  pas  perdu. 

Nous  pensons  ({u’unc  grande  partie  de  l’art  du  neuro-chirurgien  est  de 
savoir  ne  faire  aux  malades  ([u<!  ce  ([u’il  sait  lui  faire,  mais  aussi,  pour  les 
guérir  complètement,  de  leur  faire  courir  le  maximum  des  risques  qui 
puissent  être  courus  sans  mettre  leur  vie  en  danger. 

La  neuro-chirurgie  est  loin  d’être  une  œuvre  terminée  ;  elle  est  encore 
loin  de  la  belle  œuvre  d’art  ([ue  souhaite  Cushing. 


Crampes,  myoclonies  et  paralysie  périphérique  du  sciatique  poplité 
externe  évoluant  depuis  6  ans  chez  un  parkinsonien  postencépha- 
litique.  Contribution  à  l’étude  des  phénomènes  neuro-muscu¬ 
laires  au  cours  de  l’encéphalite  prolongée,  par  MM.  (liiünun.s  Guii.- 
>  Th.  .\i,.\.ioi'.\NiNii  et  U.WMONO  G.mu’.in.  [l^araîlin  dans  le  pru- 
l'hain  numéro.) 

M.  K.  Knuiis.  — Le  malade,  atteint  d’encéphalil e  éi)idémique,  dont  j’ai 
publié  autrefois  l’observation  et  aiufuel  les  auteurs  veulent  bien  taire  allu¬ 
sion,  i)résontait  à  la  fois  des  crampes  douloureuses  dons  certains  muscles 
ol  de  ralroi)hie  musculaire,  accomjiagnée  de  troubles  des  réactions  élec- 
lri([ues,  dans  d’autres.  Mais  ses  secousses  myo<doni({ues  étaient  rythmées 
et  toutes  symdirones.  Ce  (fui  fait  le  grand  intérêt  du  cas  du  malade  f)n-- 
sent,  e’est  l’irrégularité  c.omidète  de  ses  rdirillations  et  fasciculations  mus¬ 
culaires  :  et  il  est  la  preuve  ifue,  si  l’on  observe  surtout,  au  cours  de  l’en- 
'■cphalite  épid(’‘mi([ue,  des  myoclonies  rythmées  et  synchrones,  on  peut  y 
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observer  égaleriiejil,  îles  fibrillutioiis  sans  ryLlniie,  pareilles  à  celles  ilu  iiiyo- 
clouus  fibrillaris  iiuill  iplex  de  Kiiy  (1  j. 

le  sais  bien  ipie,  cbez  ce  malade,  les  crampes,  LouL  an  moins  dans  les 
muscles  jumeaux,  serrdjleni  êl  rc  le  phénomcnc  dornijianL  donl.  les  fibrilla- 
l.ions  ne  consLil.uoraient  qu’une  phase  on  de  dcbiiL  ou  de  décroissance  : 
mais  chez  les  malades  de  Kny,  si  les  librillal  lons  ou  les  ondulai  ions  mus¬ 
culaires  (luminaienL,  au  poini  de  pouvoir  par  elles-mêmes  provoquer  de 
pelils  di'‘placemenl s  segmenlaircs,  elles  s’aecompagnaicnl,  pourl.ant  de 
crarniies  douloureusijs  dans  certains  muscles,  l'hiire  ces  malades  et  le 
malade  présent,  il  n’y  a  vraisemblablement  qu’une  dillercnce  de  degré  dans 
l’importance  relative  des  librillations  et  des  ci-amjies.  Le  malade  de 
M.  (larcin  a  d’ailleurs,  parait-il,  dans  d’autres  territoires  musculaires,  des 
fibrillations  qui  n’aboul  issent  pas  à  la  cranqie. 

l'n  antre  poini  intéressant,  c’est  l’importance  du  rêde  des  attitudes,  (fui 
se  vérilie,  ici  comme  toujours  dans  le  dévelopjiement  des  phénomènes  nins- 
culaires  involoni aires.  La  condilion  d'ajqiarition  des  crampes  doit  n’êire 
jias  le  relâchemerd.  eonqilel,  mais  bien  un  degré  moyen  d’activilé  du 
muscle  corr(‘S]iondant  au  seuil  de  la  conlraction  spasmodique. 


Nouveau  cas  de  syndrome  de  Guillain  et  Barré  (radiculo-névrite 

curable  consécutive  à  un  abcès  périanalj,  pai'  MM,  riiATE  Üuaga- 

Nusr.o,  L.  Lacon,  L.  .loui;\NJCSt;o  et  !\'.  Vasi i.icsco. 

Depuis  que  Guillain  et  llarré  {'>)  ont  isolé  (l'.Mü),  les  iircmicrs,  le  syn¬ 
drome  de  i-adienlo-névrite  curable,  ([ne  Glaudiaji  (d)  avec  l’un  de  nous  a 
])ropos(’‘  de  di'mommer  siiiKlroinu  de  (Jiiillaiii  c.l  Jlarré,  les  cas  de  ce  genre  ont 
commencé  à  être  mieux  connus. 

L’aI.teintc  simultanée  avec  jironostic  favorable  des  racines  rachidiennes 
et  des  nerfs  périphériipies,  el  la  dissociation  albumiuocytologiipiedu  l.c.-r. 
constituent  la  caractérisl.iifue  de  ce  syndrome.  (Jnant  à  l’étiologie  de  ces 
radieulo-névrites,  elle  paraît  variable.  Dans  les  ims  de  Guillain  et  Barré, 
de  Guillain,  Ala  jouaninc  et  Perisson,  les  malades  présentaient  les  troubles 
nerveu.x  ajirès  une  angine  ou  un  coryza  fébrile.  Dans  un  cas  l'écent  d’.André- 
'l'homas  (1),  his  I, roubles  radie, ulo-névriti(fucs  s’étaient  installés  sans 
jiouvoir  incriminer  aucune  alTecl  ion  aid.éricure. 

Mais  à  côté  (h;  ces  cas  de  iKilijradinilü-iiri'rilcH  iiiiinili'Hts,  il  existe  un 
autre,  grouix;  oii  his  iroubles  mu'veux  surviennent  pendant  un  état  infec- 
tieu.x  manifeste,  soit  généu’al,  soit,  localisé. 

La  sy])hilis  peut  c,récr  un  tel  syndrome  et  nous  rapp(!lon.s  avoir  eommu- 

(I)  C’est  (i'aillnurs  ce  qu’e.ii  siiiviUit  tri(!S  iiialiiiles,  j’ai  pu  eoiislaler  inoi-inêinc  à  la 
iiliase  iilliirie  de  leurs  myoelouies. 

(y)  (liJU.i,.\iN  et  liAaaîi.  ftiill.  rl  Mnn.  du  lu  Sac.  iiiM.  dc.n  liô/).  de  Parin,  13  octobre 
l'.IKl,  et  (luii.i.AiN,  ALA.roc^ANiNC  et  l'ÉutssoN.  lU'.imc.  neuroloijiquv,  avril 

(3)  Diiaganusco  et  Ci.audian.  llcrne  nenridtiniiini’.,  iioveiubre,  l'.r.J7. 

(1)  .A.nuiu';- Thomas.  Uevac  iiKiinduijiiluii,  l'.ISÙ. 
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liiqué(let2)  deux  cas  de  polyradiculo-ncvriLe,  où  l’étiologie  spécifique 
était  très  probable. 

Claudian  avec  l’un  de  nous  (Dragaiiesco)  a  fait  connaître  en  1927  un 
cas  longtemps  poursuivi  où  les  troubles  radiculo-névritiiiues  s’étaient 
constitués  à  la  suite  d’une  ostéomyélite  aigue  du  bras.  La  malade  a  guéri 
après  l’intervention  chirurgicale. 

Récemment,  nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner  un  malade  avec  une 
polyradiculo-névrite,  installée  au  cours  d’un  abcès  périanal  staphylococ¬ 
cique  ;  nous  croyons  utile  de  relater  l’observation  de  ce  cas  qui  représente 
un  syndrome  de  Guillain  cl  Barré  secondaire. 

OBSEnvAïioN.  — •  Le  malade,  N.  M.,  âgé  de  32  ans,  ingénieur,  enlrc  dans  le  service 
lie  la  clinique  des  maladies  du  système  nerveux  do  l’iiépital  Colenlina  pour  dos  douleurs 
Uans  le  membre  inférieur,  des  troubles  do  lu  station  et  de  la  marche  et  une  paralysie 
faciale  gauche. 

lâans  ses  antécédents  on  note  une  uréthrite  gonococcique  de  courte  durée  et  la  scar¬ 
latine.  La  maladie  actuelle  a  commencé  le  31  août  11131  après  que  le  malade  avait  subi 
Une  opération  pour  un  abcès  péri-anal.  Le  quatrième  jour  après  l’opération,  quand 
l’écoulement  purulent  était  tari,  il  a  ressenti  une  dilliculté  dans  la  marche,  surtout 
quand  il  montait  un  escalier.  Après  trois  jours  cet  élut  s’est  aggravé  et  des  douleurs  sur 
0  trajet  des  doux  sciatiquesso  sont  installées.  Un  médecin,  qui  le  vit  à  ce  moment,  diag¬ 
nostiqua  une  double  sciatique.  Quelques  jours  plus  tard  une  parésie,  faciale  droite  est 
upparue,  qui  a  persisté  trois  jours  et  a  fait  place  à  une  paralysie  faciale  gauche.  Un  lui  a 
administré  du  salicylate  de  soude  mais  sans  aucun  résultat. 

L’examen  à  la  date  de  l’admission  (l’J  novembre  l'J3i)  nous  montre  un  malade  de 
constitution  médiocre,  anémicfue,  do  type  asthénique.  Le  malade  est  sub-lébrilc 
37“5)  ;  rien  du  point  do  vue  somatique,  saut  un  léger  assourdissement  des  bruits  du 
Cœur  avec  une  tendance  à  l’embryocardie  et  de  la  tachycardie. 

Nerfs  crâniens  :  les  pupilles  égales  réagissent  à  la  lumière  et  à  la  distance  ;  dans  le 
regard  latéral,  quohjues  secousses  nystagmiques.  Assymétrio  faciale  ;  très  légère  paré¬ 
sie  faciale  droite  avec  paralysie  faciale  gauche,  de  type  périphérique.  Légère  dilliculté 
pendant  la  déglutition,  tachycardie,  pouls  12ü. 

Lu  côté  lies  membres  supérieurs  la  motilité  active  est  conservée  mais  les  mouve- 
ihents  sont  lents  et  le  malade  se  fatigue,  très  vite  ;  légère  diminution  du  la  force  segmen- 
feiro.  La  force  dynamométrique  est  :  15  à  droite,  12  à  gauche. 

Aux  membres  inférieurs,  les  mêmes  troubles  des  mouvements  actifs  et  de  la  force 
segmentaire. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  des  membres  supérieurs  sont  vifs  des  deu.x  côtés,  les 
l'élîe.xes  rotuliens  existent  aussi  vifs,  mais  les  achilléens  sont  abolis. 

Les  réflo.xes  cutanés  sont  conservés. 

Lans  les  éjjreuves  ataxo-cérébellcuscs  ou  remarque  une  légère  dysmétrie  pour  le 
membre  supérieur  droit  et  une  ata.xic  importante  au.x  deux  membres  inférieurs.  La 
station  et  la  marche  sont  impossibles  si  on  ne  souti(ud  pas  le  malade. 

La  fonction  du  sphincter  vésical  est  un  peu  Ironldée  :  le  malade  ne  jicut  jias  intei- 
l'omprc  la  miction.  Les  fonctions  génitales  sont  abolies.  La  sensibilité  subjective,  le 
malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  sur  le  trajet  des  sciatiques. 
Sensations  de  fourmillements  dans  les  doigts  des  deux  mains  et  une  sensation  de  cons- 
Iriction  dans  les  pieds.  La  pression  des  masses  musculaires  des  jambes  et  des  divei  s 
points  du  trajet  du  sciatique  est  très  douloureuse.  Le  signe  de  Lasègue  et  celui  de 
Lonnet  sont  i)o.sitits. 

(1)  niiAGAisiiSco  et  .lunDANKSco.  JluU.de  la  Suc.  ivuin.  de  Neurol.,  l'sijchiul.,  l'alujehuL 
et  Endocriuuliigie,  n"  5,  novembre  11)28, 

('2)  Uhaganesco,  Kueinuleu  et  L'açon.  lievue  neurulogiquc,  novembre  l'J3U. 
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Sensibilité  objective  douloureuse!,  tactile,  tlierinique  :  il  existe  une  très  léffère  bypo- 
esthésie  de  type  péripliérieiue  aux  extrémités  des  membres  supérieurs  et  inl'éricurs. 
Ilypoesthésie  viiiratoire  pour  les  os  des  Jambes  et  des  jiicds.  Troubles  du  sens  articu¬ 
laire  dans  les  artiiailations  des  orteils. 

L’examen  électriepie  nous  montre  iim!  réaction  d(!  dé};énércscenc(!  partielle  dans  le 
nerf  facial  gauche.  1  lypocxcitabilité  faradi(jue  et  f,ndvani([ue,  pour  le  nerf  facial  droit, 
■sciatique  poplité  exUame  et  interne,  les  nerfs  crural,  médian  et  cubital  des  deux  côtés, 
plus  accentuée  du  côté  •'auclie. 

La  ponction  lombaire  nous  montre  nn  liipiidc  xaidhoclirornique  ([ui  ne  coaf'ule  pas  ; 
les  réactions  do  .\onne-.\pelt  et  l’andy  sont  fortement  jiositives,  \-‘Z  lymphocytes  et 
M)  hématies  |)ar  mine.  ;  ridbuniine  totale  au  Sieard  b  j,'!'.  %.  l^a  réaction  du  benjoin 
colloïdal  montre  une  jiréciiiilation  dans  les  premiers  six  tubes.  I.a  réaction  de  Hordet- 
Wasserinann  est  jiositive  (-1-  +  +  ).  La  réaction  de  Meinic.ke  (Amaducci),  [iratiipiée  par 
MM.  ( Irigoresco  et  liuttu,  montre,  une  réaction  négative  avec  précipitation  abondante 
d’albumine  non  réfrinoeante.  Dans  le  sani;  on  trouve  lO.OOO  leiicoiiytes  par  mmc.  ;  la 
réaction  de  liordet-Wassermann  est  né<;ative. 

Un  examen  rectal  fait  par  un  chirmvieu  montre  une  fistule  anale  d’où  s’écoule  un 
peu  de  jius  ;  ou  a  pu  cultiver  de  ce  pus  un  colibacille  et  un  staphylocoipjo  doré  dont  on 
a  préparé,  un  auto-vaccin. 

On  commerce  un  traitement  par  des  injections  d’iirotropine,  de  strychnine  et  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  do  l’autovaccin,  l’eudant  la  durée  du  traitement  on  constate 
une  amélioration  pro^cressive  des  troubles  initiaux. 

Le  Lt  octobre  llt.'il  on  remaiapie  une  amélioration  de  l’état  };énéral,  chute  de  la  lièvre, 
pouls  100  par  minute.  Du  point  de  vue  neurolooiiiue  on  note  l’apparition  <le.s  réflexes 
ae.hilléens,  la  marche  est  possible  sans  devoir  soutenir  le  malade,  les  épreuves  talon- 
fjenou,  index-ne/,  sont  normales,  il  existe  encore  de  lô};ères  douleurs  à  la  pression  des 
masses  musculaires  des  jambes  etdes  cuisses.  Du  point  de  vue  de  la  sensibilité  objective, 
le  malade  accuse  encore  des  sensations  d’enoourilisseinents  dans  les  mains  et  les  pieds 
mais  beaucoup  diminuées.  Les  situes  de  LascKue  et  de  Honnet  sont  encore  positifs  ; 
légère  atrophie  des  interosseux  dorsaux  aux  deux  mains,  horce  dynamométrique  :  à 
droite  :  1!»  ;  à  gauche  :  18.  La  paralysie  laciale  gauche  a  rej'ressé  légèrement. 

On  continue  le  traitement  en  v  assoe.iant  des  seaiices  d  ionisation  indurée  pour  les 
membres  inférieurs  et  ])our  la  paralysie  faciale  (d’après  la  méthode  de  lloiirguignon). 

La  seconde  ponction  lombaire  nous  montre  un  liquide  légèrement  xanthochro- 
inique,  ralbumine  au  Sieard  2,.'i  %„,  les  réactionsde  Noiine-A|ielt  et  l’andy  sont  encore 
Iiositives.  A  la  dernière  ponction  (•.!()  octobre),  le  liquide  n’est  plus  jaunâtre,  l’albumine 
est  encore  augmentée,  le  H.-\V.  est  faiblement  iinsitif. 

l'in  résumé,  il  s’agit  (rua  malade  (fui  jiréseiitc  un  syndrome  polyradieulo- 
névriliffue  (dissociation  eyto- alliumineusc)  (fui  s’installe  au  cours  de 
révolution  d’un  abcès  fiéri-aiii.!  et  (|ui  guérit  jiresifue  conijilèteiiieiit  en 
deux  mois,aj)rès  un  autovaccin.  Il  est  intéressant  de  signaler  la  positivité 
de  la  réaction  deB.-W.,  dans  le  j)remierli(fuide  xantiiocliromi([ue,  (fui  au¬ 
rait  pu  induire  en  erreur. 


Mésencéphalite  d’origine  infectieuse  obscure.  Ophtalmoplégie 
externe  bilatérale.  Abolition  des  réflexes  tendineux  et  ostéo-pé- 
riostés.  —  Les  bons  résultats  obtenus  avec  du  sérum  de  parkin¬ 
sonien  postencéphalitique,  fiar  MM.  I Ih.xlxnlsco  (Slate)  et  J.aza- 
lUisco  1).  (Bucarest). 

Le  'ZH  février,  nous  sommes  appelés  à  voir  M  M.,  arrivée  (1(!  province.  Dix  jours 
avant,  elle  a  eu  un  état  fébrile  {38"),  un  catarrhe  iiusu-pharyiigien  et  léger  mal  à  la 
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«orge.  Huit  jours  après,  elle  éUiiL  eomplèlomeiit  ul'ébrile  et  ((uilla  le  lit  et  put  vaipier 
à  ses  occupations,  mais  elle  avait  de  Icfjors  verlij;(!S.  Le  dixième  jour  les  vertifres  sont 
tellemeril  intenses  que  la  malade  est  olilgée  de  s’aliter.  Le  lendemain  apparaissent  une 
diplopi(!  et  de  la  céplialée  avec  maximum  d’intensité  dans  la  réfrion  occipitale  et  avec 
des  irradiations  dans  la  nuque  et  le  dos. 

A  l’apparition  de  ces  phénomènes  le  médecin  traitant  conseille  à  la  malade  de  venir 
à  Bucarest. 

A  notre  examen  nous  constatons  :  que  la  malade,  accuse  une  legere  céplialal^de  et 
de  la  diplopie.  Mlle  est  presipie  apyrétique,  (31), 9-37, 1  axdlaire). 

Au  point  de  vue  nouroloffique  :  straliisme  interne  franche  très  accentué.  L’excursion 
du  globe  oculaire  gauche  en  dehors  est  abolie,  la  cornee  nedepasse  pas  la  ligne  médiane. 
Le  mouvement  en  dedans  s’exécute  en  limite  normal(î.  Dans  le  regard  latéral  droit, 
la  cornée  droite  n’atteint  pas  la  commissure  externe. 

Les  deux  globes  restent  immobiles  dans  le  regard  en  haut  et  en  bas.  Légère  |)tose  à 
droite.  Bien  à  signaler  au  point  de  vue  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Les  réflexes 
ostéo-tendineux  se  produisent  également  de  deux  côtés,  excepté  le  réflexe  achilléen 
ftanclie  (|ui  est  aboli. 

•Sommeil  à  rythme  normal. 

2  mars  :  Ponction  lomliairc  (position  assise)  :  tension  (Dlaiide)  4.ô  mm.  ;  L.  C.-R.  clair, 
Pandy,  Nonne-Apelt  positif,  9,4  éléments  par  mmc.  (Nageotte).  B.-\V.  négatif. 

Dès  le  lendemain  de  la  ponction  lombaire,  l’état  de  la  malade  a  empiré.  Subjective¬ 
ment  elle  se  plaint  d’une  asthénie  pénible.  Pendant  la  nuit,  légère  insomnie.  Les  troubles 
oculaires  se  sont  aggravés  ;  il  y  a  une  ophtalmoiflégie,  totale  bilatérale  avec  jjtoso  plus 
accentuée  à  droite.  Rien  au  fond  d’ccil. 

4  mars  :  A  |irésent  tous  les  réflexes  ostéo-tendineux  abolis,  excepté  le  stylo-radial 
gauche  (fui  est  très  diminué.  Paresthésies  dans  les  doigts  des  mains  sans  trouble  de  la 
S'Cnsibilite  objective.  Station  debout  possilile,  mais  la  malade  garde  un  certain  degré 
d’immobilité.  Légère,  tendance  à  la  chute  en  arrière.  La  marche  à  [(ctits  pas  avec  les 
mouvements  automati(|ues  des  bras  très  réduits. 

Sensation  de  fatigue  dans  les  extrémités  avec  diminution  de  la  force  dynamomé- 
t-i’i(iue.  Tremblement  intentionnel  ébauché  à  gauche. 

L'examen  du  sang  :  11.301)  leucocytes  jiar  mmc.  avec  légère  polynucléose. 

Kn  face  de  ce  complexe  symptomatique  à  localisation  surtout  niésencéphali(iue 
m>  pense  à  l’une  de  ces  formes  d’encéidialomyélite  observée  par  Redlic.h,  Flatau,  etc. 

On  institue  un  traitement  par  des  injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude, 
uroformine  et  auto-hémothérapie. 

Comme  l’état  est  stationnaire  et  comme  notre  malade  présentait  une  certaine  rai¬ 
deur  dans  son  attitude  (on  a  rapproché  de  tels  cas  de  l’encéfihalite  épidémirfue),  nous 
remplaçâmes  les  inj(*ctions  de  sang  i>ar  des  pi(inres  intramusculaires  de  sérum  de  par¬ 
kinsonien  postcncôi(haliti(|ue.  On  fait  en  tout  100  mmc.  de  sérum  en  b  injections. 

•dès  la  deuxième  piqûre,  la  malade  ressent  un  bien-être  réel.  I.a  convergence  rede¬ 
vient  normale.  Les  mouvements  latéraux  des  globes  a  reapparaiss(uit  en  partie,  surtout 
droite.  Les  réflexes  fiupillaires  sont  normaux.  I.es  mouvements  ac.tils  des  extrémités 
sont  assez  bons,  la  malade  peut  .se  servir  très  bien  de  ses  bras.  La  station  debout  et 
la  démarclie  sont  plus  sûres.  Le  réflexe  rotulien  gauche  peut  être  declenche  a  jirésent. 
L’amélioration  s’accentue  les  jours  suivants  et  en  même  temps  l’aréflexie  disparait 
corafilètement.  Les  réflexes  rotuliens  sont  même  vifs.  Les  fiaresthésios  digitales  rétro¬ 
cèdent  progressivement.  La  température  (fui  dans  ces  deux  semaines  avau  oscillé 
entre  3(i,9-37“l  baisse  au-dessous  de  3(i"«. 

Le  20  mars,  5  semaines  afirès  le  début  de  cette  infection,  la  malade  quitte  le  sana¬ 
torium  t)res(|ue  guérie.  Au  point  de  vue  oculaire,  il  persiste  encore  une  limitation  du 
regard  en  haut  et  une  parésie  du  moteur  oculaire  externe  gauche  avec,  léger  nystagmus 
horizontal.  Ces  troubles,  à  peine,  mar(piés  d’ailleurs,  se retrouventactuellement,  c’est-à- 
dire  apri’s  plus  de  9  mois  depuis  la  période  aigue.  Kn  même  temps  elle  rc.sseid  une 
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En  résumé,  ils’ugil,  d’uno  malade  (jui  à  la  suite  d’un  état  fébrile  «  grip- 
I)al  »  présente  des  paralysies  oculaires,  sans  modifications  des  réactions 
pupillaires,  avec  une  abolition  des  réflexes  ostéo-tendineux,  état  général 
relativeimmt  bon  et  sans  troubles  du  sommeil  ;  c(;s  manifestations  gué¬ 
rissent  presejue  cf)mpl(M.('.ment. 

Il  n’y  a  aucun  doute  ([u’il  s’agit  d’uiui  infection  neurotrope  disséminée 
rentrant  dans  le  même  eadre  ((ue  les  cas  (djservés  les  dernières  années  par 
dilTérents  médecins  (;t  ([ui,  en  l’ologm;,  pendant  l’année  lb2(S,  apparurent 
comme  une  petite  épidi'miie,  que  Fiat  au  étudia  d’une  façon  complète. 

On  sait  (pie  cet  auteur  considère  (pu;  c(;s  manifestations  ont  une  rela¬ 
tion  étroite  avec  rencéi)halit(;  lél.bargi(pic  et  une  grande  ressemblance 
avec  rencéplialomyélit(;  (b;  Orucb(;t  e.t  V(;rger  ou  les  formes  péripbé- 
ri(pues  de  la  névraxile  (';j)i(lémi(pie  de  Uéri(;l. 

En  Roumanie,  au  cours  de  l’année  l'.tdb,  l’aulian  et  l’un  de  nous  ont  ob¬ 
servé  plusieurs  cas  (b;  paralysies  des  n(;rfs  crâniens  qui  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  appartenant  au  même  groiqu;. 

yuant  à  notre  cas,  malgré  les  bons  résultats  du  traitement  par  le  sé¬ 
rum  de  jiarkinsonien  postencéplialiti([ue,  nous  n’avons  pas  l’impression 
—  vu  la  symptomatologie  et  l’évolution  de  la  maladie  ■ —  ({u’il  s’agit  de 
l’alfection  de  von  l'u'onomo.  Mais  tout  de  même  nous  devons  signaler  le 
fuit  (pie  dans  les  trois  dernièiais  années  (11)28-1230)  de  consulLati(ms  neu- 
rologiijues  à  l’iiêpilal  Eolentina  de  Rucurest  du  nombre  de  176  de  post- 
encépbaliti(fues,  nous  eûmes  plus  de  15  %  de  syndromes  parkinsoniens 
ajiparus  ((  sjiontanément  »  tout  dernièrement  sans  qu’on  puisse  établir 
l’existence  d’un  état  fébrile  antérieur. 

Influence  de  la  zone  réflexogène  cardio-aortique  sur  l’écorce 
cérébrale,  par  .MM.  S.  Daniiu.üpolu,  A.  Radovku  (;t  I.  Maiu;:'. 

Nous  avons  démontré  antéri(;urement  (1)  (fue  l’excutation  mécanique 
du  sinus  carotidien  peut  provo([U(;r  d(;s  convulsions.  Nous  avons  soutenu 
dès  nos  premières  rcciiercluis  ([ue  les  /,on(;s  réflexogènes  cardio-aortique  et 
sino-carotidienne  influencent  non  seulement  l’apiiarcil  circulatoire,  comme 
on  l’admettait  jusifu’à  nos  Lravau.x,  mais  tout  le  système  végétatif  et  aussi 
le  système  cérébrospinul.  Nous  avons  supposé  alors,  (pi’entre  autres  fac¬ 
teurs,  les  zones  réflexogènes  peuvent  jouer  un  certain  rôle  dans  la  pro¬ 
due, tion  de  l’accès  d’épilepsie  et  nous  avons  proposé  en  11)28  dans  cette 
maladie  la  section  des  filets  centriiiètes  cardio-aortiifues  et  sino-caroti- 
diens,  opération  (pie  nous  avons  appelée  névrectomie  sino-carotidienne. 
Nous  l’avons  fait  faire  dans  notre  Insl.itut  par  Savesco  et  Steopole  dans 
6  cas  d’épilepsie  essentielle,  obtenant  ccri-aines  améliorations.  Convain¬ 
cus  dès  le  début  (jue  la  zone  réflexogène  card io-aorti(pie  est  pourvue  de 
fonctions  semblables  à  celles  de  la  zone  la’d'lexogène  sino-carotidienne, 

(I)  Danielopolu,  Mai(C(j  cl  l'iioCA.  Prenne,  inédicale,  Huit,  acml.,  Méd.  Paris,  Soc, 
rnéd.  hûp.  de  Bucared,  l'JiS,  ;  Z.  /.  die  Ces.  exp.  Medizin,  lü‘Z7-1930. 
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nous  avons  rcclierché  dans  de  nouvelles  expériences  si  l’exciLaLion  de  la 
zone  cardio-aorli([ue  peut-  inriueneer  l’écorce  cérébrale.  Pour  rendre  les 
phénomènes  ])lus  évidents,  nous  avons  travaillé  sur  des  animaux  auxquels 
nous  avons  exaqéré  l’excitabilité  de  l’écorce  rolandique  à  l’aide  de  la  stry¬ 
chnine,  méthode  imaginée  ])ar  Baglioni  et  employée  ensuite  par  Amcntea, 
Pusser  de  Barenne  et  C.lémenti. 

Nous  découvrons  ])ar  une  large  tréj)anation  chez  le  chien  anesthésié  à 
l’éther,  la  zone  mol-ric.c  gaucluî.  Nous  laissons  l’animal  se  réveiller.  Malgré 
la  cessation  de  l’anesthésie,  ranimai  se  maintient  d’habitude  dans  un  état 
de  torpeur  sullisante,  pour  nous  pernndl-re  de  l'aire  nos  rechendies.  Ouel- 
quel'ois  nous  sommes  obligés  d’injecter  dans  la  veine  une  j)ctite  dose  de 
somnifère  ([ui  n’empêche  pas  les  convulsions  de  se  produire.  Nous  appli¬ 
quons  sur  la  zone  motrice  gauclu',  une  rondelle  de  jiapier  filtre,  imprégnée 
d’une  solution  de  strychnine  à  1  /  10(1  ou  à  I  /  .ôO.  Nous  inscrivons  la  pression 
sanguine  à  la  carotide  gain  hc,  la  respiration  à  l’aide  d'une  canule  intro¬ 
duite  ilans  la  ])lèvre  —  et  à  l’aide  d’un  dispositif  spécial  les  mouvements 
de  la  patte  droite  antérieure.  L’application  de  strychnine  sur  l’écorce 
cérébrale,  produit  au  bout  de  peu  de  temps  deux  sortes  de  phénomènes  ; 
des  mouvements  cloniques  ou  des  accès  épilei)til'ormes.  Les  mouvements 
cloni([U(!s  consistent  eu  contractions  i)lus  ou  moins  rythmiipies  situées  dans 
la  moitié  opposée  du  corps  (paupière,  lèvre,  ])altc  antérieure  et  postérieure 
droite),  qui  se  continuent  ([uelquefois  durant  plusieurs  dizaines  de  minutes. 
Id’autres  chiens  présentent  à  la  suite  de  la  strychnisation  de  l’écorce 
motrice  de  véritables  accès  épileptiformes  c[ui  commencent  dans  la  moitié 
opposée  du  corps.  Ces  accès  durent  quelques  minutes  et  reviennent  de 
temps  en  temps.  D’autres  fois,  l’animal  présente  les  deux  phénomènes, 
des  mouvements  (doniques  du  côté  o])posé,  sur  lesquels  se  grefl'ent  les  accès 
ci)ilepti  formes. 

Nous  avons  recherché  sur  des  animaux  préparés  de  cette  manière  les 
clïcls  de  l’excitation  du  bout  cenf.ral  du  vague  et  les  effets  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  pression  sanguine  dans  la  zone  cardio-aortique. 

1  “  Eurilnlion  du  boni  renlval  du  nagiic,  chez  des  animaux  donl  la  zone  ino- 
h'iee  gauche  élail  rendue  lujperexeilable  par  la  slrgehnine. 

Considérant  (pie  chez  le  chien,  une  grande  partie  des  filets  cardio-aorti¬ 
ques  passent  par  le  vago-sympathiipic,  nous  avons  recherché  les  effets  de 
l’excitation  du  bout  central  d’un  des  vago-sympaf.hicpies  (après  vagoto¬ 
mie  double)  sur  les  mouvements  cloni((ues  droits,  obtenus  par  l’excitation 
b  l’aide  de  strychnine  de  la  zone  motrice  gauche.  La  figure  1  montre  ces 
ülfets  :  l’excitation  du  bout  central  du  vago-sympathi(iue  produit  une  exa¬ 
gération  manifeste  des  mouvemenis  cloniijues,  ijui  augmentent  de  fré¬ 
quence  et  d’amplitude.  Ces  n'sulfatsse  sont  n'ipctés  plusieurs  fois  chez 
le  même  chien.  L’excitation  du  tissu  sous-cutané  dans  le  voisinage  du 
vague  ne  produisait  aucun  elfet. 

2»  Exeilalion  de.  la  zone  réflexogène  eardio-aorlique  par  l’augmenlalion  de 
la  pression  sanguine. 

Les  résultats  de  l’c.xcitation  du  bout  central  du  vague,  fout  en  nous  fai- 
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Sii'il-  (‘ni  revoir  le  rôl(!  de  hi  /.oiks  ciird  io-aorLi(iuc  sur  l’écorcc 
flous  iienuel.l.ait,  pas  d'allinuer  <iu’à  rél.al  uaUirel,  eclle 
l’ieoree  eM-.'lfrale.  Kl  cela,  ]iour  plusieurs  luolils.  l'ùi  prciiiier  lieu,  le  va^o- 
syinpal  hi.pie  ehe/,  le  chien,  eotil  ieul  eu  dehors  des  (ileLs  cenlripèLes  cardio- 
aorlifpies,  l.ouLe  une  série  de  lileLs  ceiilrijK'iLes,  dofil,  l’excil^aLioii  pouvail, 
inriueiicer  récorce  eérébi'ale.  SeeoudaireuienI,,  le  courant  électrique  repré- 
setd.e  un  excitant  artilii-iel,  ifiii  ii’est  jias  coiujiarable  aux  excitants  naturels 
d  ;s  zones  réflexoqènes,  (pli  sont  de  nai.ure  iuécani([ue  et  cliirnicfuc.  Troi- 

tout  le  cor]is  et  nous  crai^niions  ([lie  ces  elîel.s  soient  dus  ;'i  rexcitatiori  de 
l’écor  a;  par  le  courant  dilïiisc.  Il  fallait  choisir,  ]iar  cons('([uent, un  excitant 
(fui  se  ra])[)roche  [dus  de  l’excitant  naturel,  ('-liez  des  chiens  préparéis 
de  la  iiu'ine  iiiani('-re  (strychninisation  de  la  z( 


tacts  et  la  carotide  droite  libre  :  l’auqiiienl ation  de  la  [ircssion  sanquinc 
a^it  en  iiiihiie  leiiqis  à  travers  la  zone  réflexoqiuie  car(lio-uorti(|U(!  et  la 
zone  réflexooi'nie  sino-carotidienrie  droite  (le  sinus  carotidien  f,nnichc  est 
mis  hors  de  ronclion,  [lar  le  fait  ([lie  la  jiression  saiiquiiie  est  insci-itc.  dans 
la  carotide  [irimilive  [;au(  he). 

2'>  Nous  obstruons  l’aorle  abdominale,  les  vano-syirqiatliiqucs  étant 
iiitacis,  l'arlère  candide  [irimilive  dndle  étant  obstruée  ;  raugmentation 
de  la  [iression  sanguine  n’agit  ([u’à  travers  la  zone  réfle.xogfine  cuidio- 
aortiijue. 

Nous  (d.sl  ruons  l’aorte  al 


la  carotide  primitive  droileétani 
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obst,ru(“C  (la  carotido  gaiiclio  est  occupée  par  l’inscription  de  la  pression 
snnfpiine)  et  les  vagues  sectionnés  d('s  deux  côtes  :  la  distc'nsion  de  la  zone 
eardio-norl  i(pie  ne  peut  plus  influencer  1(‘S  centres,  la  plus  grande  partie 
des  fdets  centripètes  ayant  été  sectionnés.  La  seule  influence  réflexe  (pie 
la  distension  do  cel  te  zone  peut  avoir,  c’est  ;’i  travers  les  filets  eentripédes 
([ui  passent  par  le  ganglion  étoilé. 

Voic.i  très  résumés  les  résultats  d((  ces  expériences  : 

P  f/occlusion  de  l’aorte  abdominale,  le  sinus  carotidien  étant  en  fonc¬ 
tion,  jirodiiit  chez  le  chien,  dont  l’écorce  motrice  gauche  est  excitée  à  l’aide 
de  la  strychnine  (et  (pii  présente  des  mouvements  cloni([ues  de  la  moitié 
droite  du  corps),  une  exagération  très  évidente  do  ces  mouvements  (fui 
augmentent  énormément  d’amplitude  et  (h;  fré(fuen(;o  (fig.  2). 

2"  Nous  obtenons  les  mêmes  elîets,  l()rs(fue  nous  obstruons  l’artère 
abdominale  aprfis  occlusion  de  la  carotide  firiniitive  droite  (fig.  Lette 
(‘Xf)éri((nce démontre (fue l’excitation  do  laseule  zone  réflexogène  cardio- 
aorti([ue,  par  la  distension  duc  à  r(‘Voliition  de  la  pression  sanguine,  pro- 
vo(fue  des  convulsions  (fig.  4).  Kn  même  temps  la  pression  s’élève.  Dans 
une  expérience  nous  avons  même  obtenu,  par  cette  manœuvre,  un  accès 
épileptiforme  durant  (fuelques  minutes. 

3°  L’occlusion  de  l’aorte  abdominale,  après  vagotomie  double  et  apr('‘S 
occlusion  de  la  carotide  primitive  (c’est-à-dire  après  suppression  'fonc¬ 
tionnelle  complète  de  la  zone  réflexogène  sino-carotidienne  et  suppression 
(fuasi  complète  par  la  vagotomie  de  la  zone  car(]io-aorti(fuc),  produit  de 
très  légères  modifications  des  mouvements  cloni(fues,  infiniment  moins 
marquées  que  lors(fue  les  vagues  étaient  intacts  (fig.  fi). 

Dans  les  trois  séries  d’expériences  le  tracé  de  la  pression  inscrit  dans  la 
carotide  primitive  gauche  montr(!  une  élévation  de  la  pression  sanguine. 

Nous  pouvons  expliquer  les  phénoim'^mîs  d(!crits  ci-dessus  de  trois  ma¬ 
nières  :  Il  est  possible  (fue  l’augmentation  brus(fue  de  la  pression  sanguine 
dans  les  vaisseaux  céréîbraux  influence  par  voie  sanguine  l’excitabilité 
de  récor(;(!.  Lotte  dernière  interprétation  est  fum  f)r()bablc.  Nous  avons 
démontré,  en  efiet,  que  l’excitation  du  bout  cnnitral  du  vague  produit  les 
mêmes  effets.  D’un  autr(!  côté,  (di(!Z  hi  même  animal,  l’occlusion  ((t  la 
désocclusion  brus(fuc  des  car()ti(l(îs  firimitives  ne  produisent  pas  les 
m(''‘mcs  résultats.  l'infin,  l’occlusion  de  l’aorte  abdominale  après  vagotomie 
double  (c’esi.-à-dire  après  la  section  d’unegraride  jnirtie  des  filets  sensitifs 
car(lio-a()rti(fues)  ne  ju'oduit  (fins  jnm  d(î  modifications  des  mouvements 
cloni(fues,  bien  (fue  la  f)r((SHion  s’élève. 

Nous  croyons  (fu’au  moins  en  grande  j»artie,  les  phénomfmes  obt(3nus 
par  l’occlusion  de  l’aorla;  abdominale  sont  de  nature  réflexe  et  dus  à  la  dis 
tension  et  à  r(cxcitation  (îonsécutives  de  la  zone  cardio-aortique  ;  (fu’en 
(rautr(îs  tnots,  c((tt(!  zone,  influenc.e  d’une  manière  réfhixe  l’écorce  céré¬ 
brale.  Lt  comme  l’excitant  m(!cani(fue  (fue  nous  avons  (uiifdoyé  dans  nos 
recherches  ((st  un  excitant  naturel  de  c.es  zones  réflexogènes,  nous  jiou- 
vons  ronrliiir  (jiie,  tout  comme  le.  sinus,  la  zone  réjlexofjène  eurdio-aorlitjue 
iniluenre  à  l'élul  nulurel  l'écorce,  cé.rchralc. 
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Nous  ne  pouvons  pas  pourtant  nier  jusqu’à  présent,  tout,  à  fait  la  produc¬ 
tion  de  certains  réflexes  partis  des  plexus  abdominaux  péri-aortiques  qui 
seraient  excités  par  la  constriction  do  raorte  abdominale  au  moment  do 
rocclusion.  Nous  savons  pourtant  que  les  (b'ux  zones  sensibles  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  sont  le  sinus  carotidien  et  la  zone  cardio-aortique.  Comme 
l’occlusion  de  l’aorte  abdominaleproduitdansla  moitié  supérieure  du  corps 
une  hausse  de  la  pression  sanguine  (bien  visible  sur  le  tracé  de  la  carotide 
primitive  gauche),  qui  distend  les  parois  de  ces  zones  réflexogènes,  il  n’est 
pas  possible  de  ne  pas  att.ribuer,  au  moins  en  grande  part  ie,  les  phénomènes 
obt.enus  à  un  réflexe  parti  de  ces  zones. 

Sclérose  en  plaques  avec  poussée  évolutive  aiguë  par  M.  Bars. 

Depuis  la  descripl.ion  do  la  sclérose  en  i)la([ues  établie  par  Charcot  et 
Vulpian,  de  nombreuses  études  sont  venues  préciser  le  mode  évolutif  de 
cette  affection  ;  elles  ont  démontré  que  la  forme  progressive  classique 
n’était  pas  la  plus  fréquemment  observée  ;  mais  que  le  plus  souvent  l’évo¬ 
lution  se  caractérisait  par  des  poussées  subaiguës  qui  malgré  une  régres¬ 
sion  plus  ou  moins  notable,  marquaient  chaque  fois  une  aggravation  de 
la  maladie. 

Dans  certains  cas  les  accident.s  évolutifs  alTectent  un  caractère  d’acuité 
tel,  que  le  tableau  clinique  habituel  en  est  profondément  modifié,  simulant 
d’autres  affections  organiques  du  névraxe  et  posant  des  questions  de  dia¬ 
gnostic  parfois  dilficiles.  . 

Dans  des  publications  récentes,  Guillain  et  Alajoiianine  ont  attiré  l’at¬ 
tention  sur  une  forme  rare  de  sclérose  en  plaques  (antérieurement  isolée 
par  Marburg,  en  1904)  caractérisée  par  un  début  apparemment  brusque, 
la  dissémination  d’emblée  des  lésions  et  une  évolution  brève  aboutissant 
fréquemment  à  la  mort. 

L’observation  que  nous  rapportons  ci-après  ne  répond  pas  rigoureuse¬ 
ment,  à  vrai  dire,  au  cadre  de  la  sclérose  en  pla({ues  aiguë,  tel  qu’il  a  été 
individualisé  par  Guillain.  En  (iffet,  les  accidents  aigus  qui  déterminèrent 
l’entrée  de  notre  malade  à  l’hôpital  avaient  été  précédés  d’une  période 
d’évolution  insidieuse  qui,  si  elle  avait  échappé  jus(]’u’à  une  date  récente 
à  la  perspicacité  de  l’entourage,  était  diflicile  à  reconstituer  par  l’inter¬ 
rogatoire.  Au  surplus,  leur  évolul  ion  fut  relativement  favorable,  puis- 
qu’après  un  début  impressionnant,  le  processus  morbide  subit  un  arrêt 
et  qu’une  légère  régression  de  ses  dégfd.s  se  produisit,  même  dans  la  suite, 
permettant  encore  à  l’heure  actuelle  la  survie  du  malade. 

Notre  observation  présente  c.ependant  des  analogies  assez  étroites  avec 
le  syndrome  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë  :  comme  dans  celui-ci  on  y 
retrouve  une  installation  bruscpie  des  symptômes,  un  caractère  de  gra¬ 
vité  pari.iculier  de  ceux-ci  et  leur  dissémination.  Par  ailleurs,  on  y  relève 
des  signes  que  Gournand,  dans  sa  thèse,  considère  comme  plus  spécia¬ 
lement  observés  dans  la  sclérose  en  phufues  aiguë  : 

La  flaccidité  des  muscles  au  jiiveau  des  membres  inférieurs  ;  des 
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a!  r()[)lii(;s  miisculiurds  al  I  (u^jiiaiil  1(!S  tiiiisclos  dos  iriornbres  paralysés  ; 

l't.  synflroino  radiciilairo  sotisiLif,  à  la  lirnilo  siipéricuro  des  (.roubles 
d(î  la  sensibililé. 

Tous  syiti]>l, Ailles  eorisl  il.uanl,  un  ensemble  assez  parl.ieulier  pour  ipie 
nous  ayons  cru  iilile  d’en  publier  l’observai, ion. 


3i-i: 


SÉANCE  DU  3  DÉCEMIiBB  1931 


817 


Aucune  constatation  particulière  à  l’exploration  du  tractus  gastro-intestinal. 

Foie  et  rate  dans  leurs  limites  normales. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

A  l’examen  du  système  nerveux  on  observe  des  signes  de  paraplégie  inférieure,  les 
membres  inférieurs  en  extension.  Pas  d’amyotropliies  appréciables,  pas  de  fibrilla¬ 
tions  des  masses  musculaires.  Par  contre,  hypotonie  musculaire.  Aux  extrémités  infé¬ 
rieures,  abaissement  do  la  température  non  accusée  par  le  malade,  sans  troubles  vaso¬ 
moteurs  ni  troubles  trophiques.  Pas  de  déformation  des  pieds,  à  l’excejitiou  d’une  ten¬ 
dance  à  l’extension  avec  chute  de  la  pointe. 

Du  point  de  vue  fonctionnel,  diminution  considérable  dos  forces  globales  et  segmen¬ 
taires.  L’élévation  du  talon  ne  dépasse  guère  10  cm.  <le  cha([uo  côté,  le  membre  retom¬ 
bant  lourdement  sur  le  plan  du  lit  après  l’oifort.  La  fioxion  active  des  jambes  est 
également  très  limitée.  Les  mouvements  dos  orteils  sont  à  peine  ébaucliés  à  gauche  ;  à 
droite  ils  sont  à  pou  près  nuis.  Aussi  la  marclie  est-elle  impossible,  le  malade  s’effon¬ 
drant  lors(]u’il  est  rnis  dans  la  position  érigée.  De  meme  le  malade  ne  peut  s’asseoir 
dans  son  lit,  par  insuffisance  des  muscles  do  la  ceinture  lombo-pclvicnne. 

La  motilité  est  relativement  intacte  aux  membres  supérieurs  et  reste  compatible 
avec  l’accomplissement  des  actes  de  la  vie  courante.  Toutefois,  on  note  une  diminution 
assez  notable  de  l’énergie  des  fléchisseurs  des  doigts  et  les  actes  délicats  sont  troublés 
par  un  tremblement  à  caractère  intentionnel. 

Du  côté  du  segment  céphalique,  on  olrserve  un  léger  nystagmus  à  oscillations  lentes 
dans  les  positions  extrêmes  du  regard  latéral  gaucho,  ainsi  que  dans  le  regard  vertical 
(oscillations  horizontales  dans  le  premier  cas,  verticales  dans  le  second  cas)  ;  il  n’existe 
pas  dans  le  regard  do  face.  Des  phénomènes  de  diplopie  à  caractère  intermittent  se- 
faient  survenus  récemment. 

Les  muscles  de  la  face  présentent  un  certain  degré  d’atonie  et  l’expression  mimique 
est  diminuée  sans  qu’il  existe  de  troubles  parétiques  à  vrai  dire.  Les  fonctions  de  la 
mastication  et  de  la  déglutition  sont  normales. 

La  tête,  lorsqu’elle  est  insuffisamment  appuyée,  se  montre  animée  de  petites  oscii- 
lations  imitant  le  geste  do  négation. 

Réflexes  Osso-tondinoux  légèrement  e.xcités  aux  membres  inférieurs  ;  le  patcliairc 
droit  est  moins  vit  que  le  gauche.  Le  rél'loxe  médio-pubien  donne  une  réponse  supé¬ 
rieure  traînante,  sa  réponse  inférieure  paraissant  abolie. 

Crémastériens  et  abdominaux  abolis  dos  deux  côtés. 

Signe  de  Habinski  assez  nettement  caractérisé  aux  deux  pieds. 

Absence  de  clonus  du  pied  et  do  la  rotule. 
l*as  de  syncinésies. 

Réflexes  de  défense  nettement  exagérés,  sans  qu’il  soit  possible  do  lixer  avec  cerli- 
lude  leur  limite  supérieure. 

Pupilles  asymétriques  :  O  D  >  O  G  avec  aspect  quelque  peu  irrégulier  de  leur  coji- 
tour.  Réactions  un  [)ou  paresseuses,  semble-t-il,  à  la  lumière  ;  normales  à  l’accommoda- 
tion. 

Petits  troubles  splnuctériens  d’apparitiou  réoont(!  :  dysurie  légère,  tendance  à  la  cons¬ 
tipation  avec  faux  besoins,  impuissance  génitale  l'i  peu  près  absolue  dejmis  un  an. 

La  recherche  du  R.  ü.  G.  est  malaisément  tolérée  et  sa  détermination  ne  peut  être, 
faite. 

Réflexes  pilo-moteurs  absents  des  doux  côtés. 

Petits  troubles  de  la  sensibilité  subjective  caractérisée  par  une  sensation  de  constric- 
tion  au  niveau  des  liypocondrcs.  Quelque  tcnq)s  avant  l’installation  du  tableau  cli¬ 
nique  actuel,  le  malade  avait  souffert  de  |ihénomènes  douloureux  localisés  à  la  région 
anale,  comparés  par  le  malade  à  des  pincements  ;  l’existence  de  petits  paquets  hémor- 
roîdairos  paraissait  insuffisante  à  oxidiiiuor  ce  symptôme  qui  doit  rentrer  dans  le 
cadre  des  troubles  de  la  sensibilité  subjective  do  la  S.  on  P.  Absence  constante  de  cé¬ 
phalées,  de  rachialgies  et  do  douleurs  du  tyjïo  fulgurant. 

Signe  do  Kcrnig  négatif. 

A  l’exarnen  do  la  sensibilité  objective  ;  hypoesthésio  giobalc  au  tact,  à  la  |iiqùre  et 
revue  NBUROLOQIQDB.  —  T.  II,  N»  6,  DÉCEMDRE 
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i'i  hi  c.liukMii'  iiiix  incriibi'os  iiil'ùi-iiMirs,  de  dcj'n'!  plus  ;u;cusé  au  iiiniiilii'o.  iriféneur  droit, 
iivco  riîtai'il  dis  porrcplioiis.  La  limite  supérieure  de  la  zone  liyponstliésiipie  paraît  j)asKer 
un  peu  au-dessous  des  erid,es  iliaipies.  I,(s  exeitutions  douloureuses  déterminent  l’appa- 
rition  de  rellexis  de  delense  i  plie.nomene,  des  raeeonreisseurs). 

Au-dessus  de  la  Imnte.  d  ailleurs  impreeise,  du  territoire.  Iiy [loestliésiipie,  il  existe 
une  bande  liyiierestbésique  eonijirenant  OKI,  O'.l,  OH,  1)7,  les  différents  excitants  étant 
peripis  a  ce  niveau  avec  un  ceruun  earaciere  jiemnle. 

Sensibilité  intacte  à  la  réoiou  tlioraeiiiue  sn|)érienrc,  aux  membres  supérieurs  et 
un  sef'ment  eépbaliipie. 

Sensibilités  viscérale  et  des  troues  nerveux  conservées  avec  liiffer  retard  apparent 
des  perceptions. 

Troubles  de  la  sensibilité  osiéo-articulaire  aux  membres  et  |)erle  de  la  notion  des 
attitudes  segmentaires. 

Absence  de  troubles  .sensoriels  :  pas  de  pbénomèues  actuels  de  diplopie,  pas  d’anosrnie 
ni  de  troubles  de  l’audition. 

la  recbendie  des  si^mes  de  la  série  e.érébelleuse,  léoer  déféré  de  dysmétrie  liilaté- 
rale  dans  l’éprenve  du  doi;;t  au  nez  avec  petit  tremblement  à  caractère  intentionnel 
ilonnant  la  raison  des  modifications  de  l’écriture  (lettres  à  contours  tremblés  inégalement 
séparées,  cbevaucliant  parfois).  Dans  le  même  ordre  do  symptômes,  altérations  mar¬ 
quées  de  la  parole  qui  affei  le  un  caractère  scandé  et  spasmodique.  Execution  des  mou¬ 
vements  alternatifs  quel((ue  peu  troublée  plus  particulièrement  au  membre  supérieur 
droit  (bypodiadococinésie).  l’ar  ailleurs,  pas  de  troubles  notables  do  l’asynergle. 
■Signes  de  la  prébension  et  du  rimversement  de,  la  main  négatifs. 

l.e  signe  de  lîomberg,  rccherclié  avant  l’apiiarition  de  l’épisode  actuel,  aurait  été 
négatif. 

I )u  laiint  de  vue  mental,  on  noie  a  la  même  époque  de  la  somnolence  ;  un  état  appa¬ 
rent  d'apalliie  a\ec  tendance  a  l'indifférence  émotionnelle  et  insouciance  de  sa  situa¬ 
tion  présente.  HétréeissemenI  du  ebamp  de  l’activité  mentale,  sans  signes  déficitaires 
caractérisés  à  l'exploration  du  fonds  mental  ;  conservation  des  notions  didactiques. 
Aucun  signe  de  troubles  psycbopatbiqiies  d’ordre  délirant,  confusionnel  ou  liallucina- 

IJne  ponction  lombaire  pr.itiqnàe  le  '.i!)  aoi'it  permit  d’obtenir  un  liquide  limpide,  eau 
de  roebe,  coulant  goutte  a  gmilte.  Tension  initiale  an  manomètre  de  Claude  :  5  cm. 
s’élevant  à  ‘.il  cm.  par  la  compression  des  jugulaires. 

Des  examens  de  laboratoire  pratiqués  sur  le  !..  C.-H.  donnèrent  les  renseignements 
suivants  : 

Albumine  ;  Il  gr.  7d,  sucre  ;  Il  gr.  55. 

Oympliocytes  :  ‘il.l  par  mm''  à  la  cellule  de  .Nageotte. 

Héaction  de  Wassermann  et  de  .Meinicke  négatives  ;  de  Weielibrodt  positive  ;  du 
benjoin  colloïdal  positive  franebement  dans  les  tubes  I,  M,  11,  7  et  8  ;  négative  dans  les 
autres.  .Absence  de  germes  à  l'examen  direct  et  après  culture  (absence  do  spirochètes 
en  particulier). 

Les  réactions  de  W  assermann  et  de  .Meinicke  se  montraient  négatives  aussi  dans  le 

Les  réactions  électriques  se  montraient  normales  partout,  sans  réaction  myasthé- 

L’examen  radiograpbique  du  rachis  ne  révélait  aucune  lésion. 

A  la  (Iule  du  15  .S’cp/emère,  on  note  nue  accentuation  des  troubles  paraplégiques,  l’im- 
potence  ronctionncllo  des  membres  inférieurs  étant  devenue  [iratiqiiement  complète. 

Les  sondages  nécessités  par  des  phénomènes  de  rétention  vésicale  ont  déterminé  des 
accidents  d’infection  vésicale  avec  aspect  trouble  des  urines  ;  à  la  rétention  initiale  a 
succédé  un  état  d’incontinence  avec  écoulement  permanent  des  urines. 

Eonstipation  marquée,  l’ouls  rapide(origiuobulbairc probable).  Etat  général  médiocre. 

Traitement  :  injections  intramusculaires  do  mutlianol.  Injections  intraveineuses  do 
salicylatc  de  soude.  Urotrofiine  jiar  voie  buccale. 
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Dans  le  cnnranl  (la  mois  de  novembre.,  le  malade  était  proposé  pour  la  mise  en  réforme 
définitive  avec  la  mention  suivante  :  encéphalomyélite  aiguë  avec  paraplégie  et  troubles 
sphinctériens.  Amélioration  légère  d’apparition  récente  ;  atténuation  des  troubles 
Sphinctériens  ;  récupération  de  ([uclques  mouvements  volontaires. 

Seconde  enlréc  à  Vlu-piltd  ;  1  an  plus  tard,  en  novembre  1928. 

On  not(i  à  cette  épo([ue  une  amélioration  notable  sur  l’état  constaté  à  sa  dernière 
sortie  de  l’hôpital. 

Hécupération  iiartielle  des  forces  aux  membres  inférieurs  à  un  degré  compatible 
avec  l’accomplissement  de  (|uel(|ues  pas,  lorsque  le  malade  est  soutenu  d’un  côté, 
l’autre  bras  prenant  appui  sur  un(i  canne.  Atteinte  nettement  prédominante  des  muscles 
raccourcisseurs,  le  malade  s’opposant  à  peine  aux  efforts  d’extension  dos  jambes  préa¬ 
lablement  fléchies,  opposant  par  contre  une  résistance  notable  aux  tentatives  de  flexion 
des  jamlies,  les  membres  étant  allongés.  Disparition  des  troubles  siihinctériens  ;  carac¬ 
tère  volontaire  des  mictions  ;  concomitamment,  les  phénomènes  d’infection  vésicale 
précédemment  observés  .se  sont  dissipés  ;  urines  claires,  sans  éléments  pathologiques 

Stigmates  persistants  de  déficience  organique,  sans  signes  objectifs  appréciables  à 
l’examen  clinique  des  divers  ai)pareils. 

A  l’examen  du  système  nerveux,  môme  état  d’hypotonie  musculaire  aux  membres 
inférieurs  avec  amyotrophie  relative  des  masses  musculaires  postérieures  de  la  jambe 
droite.  Cyanose  des  pieds  avec  abaissement  thermique  local. 

Démarche  à  caractère  spasmodique,  la  plante  des  pieds  trottant  le  sol  ;  talonnement  ; 
incoordination  des  mouvements  ;  quelques  trépidations  verticales.  Le  tronc  légèrement 
fléchi  en  avant  n’accompagne  jias  le  mouvement  des  membres  inférieurs  (asynergie). 
batigabilité  maniuée. 

Dans  ré])rcuve  du  talon  au  genou,  asynergie  et  dysmétrie. 

Aux  membriw  snpernuirs,  nièine  trendjlemont  intentionnel. 

l’ar  ailleurs,  moindre  iidiabileté  manuelle,  possibilité  de  l’exécution  des  mouve- 
nients  alternatifs.  L’écriture  s’est  améliorée. 

Au  dynamomètre  ;  main  droite  35,  main  gauche  28. 

Quehiues  i)etites  troubles  vertigineux  à  l’occasion  de  certains  mouvements  de  la 
tète. 

A  l’exploration  de  la  sensibilité  objective,  régression  notable  des  troubles  précédem- 
iiumt  rapportés.  l’ersistancc  d’un  léger  degré  d’obtusion  de  la  sensibilité  superficielle  à 
la  face  ]iustéri(mre  des  jambes  et  aux  régions  plantaires. 

Vibrations  non  perçues  à  la  face  interne  des  tibias  ;  diminution  marquée  de  la  sensi- 
bilité  à  la  |iression  au  même  niveau. 

l’ar  ailleurs,  sens  des  attitudes  segmentaires  conservé.  Absence  d’astéréognosio. 

A  l’exploration  îles  réflexes,  légère  surréflectivité  osso-tendinouse  généralisée,  de 
degré  plus  marqué  aux  membres  inférieurs.  Signe  de  Babinski  bilatéral  avec  laouve- 
•uents  de  l'etrait  associés  des  membres  inférieurs.  Absence  de  clonus  du  pied  et  de  la 
l'otule. 

Héponse  supéCeure  du  médio-])ubien  douteux,  aiiiiaremment  limitée  à  lu  portion 
supérieure  des  muscles  droits,  réponse  des  adducteurs  abolie. 

Suppression  persistante  des  réflexes  abdominaux  et  crémastériens.  Phénomène  des 
faccourcisscurs,  ]iar  pincement  des  téguments  ou  bien  par  piqûre  ou  excitation  ther¬ 
mique  dans  un  territoire  dont  la  limite  supérieure  paraît  correspondre  aux  genoux. 
Môme  phénomène  par  flexion  forcée  de  l’avant-iiied  ou  dans  les  essais  do  flexion  passive 
‘les  membres  inférieurs. 

Péger  degré  de  strabisme  e.xtorue  à  droite  dans  la  sollicitation  du  regard  vers  la 
gauche,  le  globe  est  arrêté  aux  2/3  de  son  e.xcursion  ;  phénomène  concomitant  de 
iliplopio.  Nystagmus  persistant. 

Léger  myosis,  réactions  pupillaires  un  peu  paresseuses  à  la  lumière. 

1  roubles  permanents  do  la  parole  qui  est  lente  et  scandée. 

l’ar  ailleurs,  intégrité  des  paires  crâniennes,  lléflexe  pharyngé  con.servc. 

Becherche  du  signe  de  Romberg  difficile  ;  mais  l’épreuve  est  salislaisanle  lorsque  le 
malade  a  trouvé  une  bonne  position  d’éipiilibrc. 
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A  l'oxiiiiiun  dus  tonds  d'ioil,  boiiiia  clarté  des  iiiiUouK.  Papilles  très  floues,  grisâtres, 
paraissant  surélevées. 

Du  point  de  vue  mental,  inèine  appareiaa^  d’inditlérence  émotionnelle  avec  sérénité 
morbide.  Drosses  lacunes  de  la  mémoire  ;  détaillances  de  la  mémoire  de  fixation.  l'ai- 
blesse  manpiée  de  l’attention.  Ti'(;ubles  des  évocations  et  rale.ntissement  des  associa- 

Vn  à  domicile  en  novembre  lll.'ii),  le  maladt!  venant  de  subir  à  Paris,  dans  le  service 
du  D’'  Laigncl-LavastiiKi,  un  traitement  pai'  sérum  hémolyticpie. 

Une  aniélioration  appréciable  di;  la  marebe  avait  maripié  b!  début  de  ee  traitement  ; 
mais  aucun  [irogrés  nouveau  ne  put  être  enregisti'é  nitérieure.nieid. 

Aetuellement  le  tableau  clini(pie  est  à  peu  de  cliose  près  celui  ipn  vient  d  etre  rapporté, 
à  part  une  légère  amélioration  des  troubles  fonetionnels  des  membres  inlerie.urs. 

Du  point  de  vue  mental,  on  observe,  par  eontre,  nue  modification  assez  frappante  de, 
la  personnalité  :  le  malade  paraît  moins  apatlnijiie,  et  moins  indifférent  ;  la  conscience 
de  l’état  morbide  est  bien  moins  oblitérée  ;  aussi  le  malade  s’inquiète  et  s’impatiente 
do  son  état  do  santé.  Parallèlement  sont  apparues  des  altérations  de  l'Iiumeur  et  du 
caractère  contrastant  avec  la  plae.idité  naturelle  du  sujet. 

En  résumé,  après  une  pliase  d’évoluldun  insidieuse  uyanL  abouti  en  der¬ 
nier  lieu  à  dos  troubles  de  la  démarche  a  caractère  ;d.axi([ue,  un  syndrome 
do  paraplégie  à  forme  spasmodiijue,  avec  troubles  sphinctériens,  s’ins¬ 
talle  brusqueinmont  chez  un  malade  jeune,  faisant  redouter,  par  son  ap- 
liarence  de  gravité  jiarticulière,  une  issue  fatale.  Puis,  après  une  nouvelle 
accentuation  des  symptômes,  la  marche  de  l’affection  mar([ue  un  temps 
d’arrêt  et  ultérieurement  on  enregistre  même  une  légère  atténuation  du 
tableau  cliniipie.  jiermetlant  une  certaine  riicujiération  des  mouvements- 

fiCS  signes  de  nature  médullaire  ne  restent  pas  d’ailleurs  isolés,  des 
phénomènes  dont  l’origine  iionto-bulbaire  n’est  pas  douteuse  sont  égale¬ 
ment  observés  (état  vertigineux,  vomissements,  acciilération  du  pouls 
non  conditionnée  par  un  litat  fébrile)  réalisant  un  syndrome  d’encépha- 
lomyélite  aiguë  disséminée. 

Un  pronostic  des  plus  sévères  pouvait  être  légitimement  porté  au 
début,  le  malade  se  trouvant  à  la  merci  d’une  progression  du  processus 
lésionnel  au  niveau  du  tronc  cérébral. 

Le  diagnostic  de  sclérose  en  phufucs  ne  saurait  faire  de  doute  ici  :  du 
point  de  vue  cliniifue,  la  présence  de  signes  reconnus  comme  jilus  parti- 
ticulièrement  propres  à  cette  affection  ainsi  que  le  mode  d’évolution 
ultérieure  ;  et,  du  point  de  vue  biologiipie,  la  courbe  du  benjoin  colloïdal 
avec,  précipitation  dans  les  seuls  tubes,  I,  2,  d,  7  et  8  et  positivité  de  la 
réaction  de  Weiclibrodt,  permettent  de  diitacher  cette  observation-  du 
groupe  des  myélites  aiguës  avec  ses  différentes  formes  cliniques.  L’ab¬ 
sence  d’e.xamen  anatomo-pathologiifue  ne  saurait  prévaloir  contre  ces 
signes,  dmd.  la  valeur  est  di’-sormais  classiijiie. 

Cependant  au  lit  du  malade,  le  diagnostic  de  l’infection  en  cause  inéri- 
lait  d’être  discuté. 

Les  stigmates  pupillaires,  avec  ébaue.he  d’Argyll-Üidjertson,  évoijuaient 
l’idée  de  syphilis  ([ue  le  caractère  négatif  des  réactions  de  Wassermann  et 
de  Meinicke  permettait  d’écarter  par  ailleurs  (aussi  bien  la  sy[ihilis  est- 
elle  susceptible  de  déterminer  le  syndrome  de  la  sclérose  en  plaifues  aiguë, 
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l’(îx;ini(‘ii  :ni,'il()in()-piilli()logi(fur!  lui-inôino  iio  p(îrjiiolJ..'iiiL  pas  dans  loua 
las  cas  une  disl incl  ioîi  facile  cid  re  les  deux  infccl  ions,  ainsi  (fu’il  résnllc 
d’une  nliserval  ion  de.  .\.  Thomas  cl.  .Tnmenl.ié). 

1)(^  même,  la  somnohmee,  associée  à  une  diplopie  inl  ermil.l  enl  i',  pou¬ 
vait  faire  jienser  à  reueéjihalife  ('pidémiipie.  Mais  ainsi  ([ne  l’onl.  fait  jus- 
feinenl,  ohsiu'ver  (fuillain  cl,  Alajouauiiic,  rassoeiafion  (h^  ees  deux  symp- 
l.ôtnes  n’a  rien  de  spéeifiipie  ;  elle  n’esi  (pie  la  eonsétpience  d’une  locali¬ 
sai, ion  de  lésions  dans  la  région  des  Luberenles  ([uadrijumeaux,  de  la  ca- 
loLl.o  pédoneulaire  cl,  du  b"  venirieule,  el,  peut  se  retrouver  dans  différentes 
h'siona  infectieuses  ou  néojdasiipies  du  lU'vraxe.  .Aussi  bien,  la  courbe  de 
précipitation  du  benjoin  colloïdal  levait-elle  tout  doute  à  ce  sujet.  .\u  sur¬ 
plus,  la  survie  du  malade  a  permis  de  constater  ultérieurement  l’absence 
d’évolution  vers  un  syndrome  parkinsonien. 

Par  ailleurs,  plusieurs  diagnostics  méritaient  d’être  encore  envisagés. 

L’état  de  torjieur  et  d’indirb'rence  émotionnelle  ;  les  ciiphalées,  de 
faible  intensité  à  vrai  dire  ;  les  vomissements,  de  caractère  pénible  par 
contre,  auraieid,  été  d'un  plus  grand  jioids  en  faveur  d’un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intrac.ranieiuu!,  s’ils  n’avaient  été  accompagnés  par  ailleurs 
de  troubles  paraplégi([ues  orientant  le  diagnoslic  dans  un  autre  sens. 

De  même,  ces  derniers  sympl.iïmcs,  considérés  isohunent,  faisaient 
envisager  l’i'venl  ualil  é  d’un  syndrome  de  compression  mi'dullaire  à  début 
brutal  ;  ils  étaiind  identi([ues  à  ceux  ([ue  Ton  (diserve  dans  ce  cas  :  même 
impotence  fonctionnelle  absolue  des  membres  paralysés  ;  même  caractc'irc 
global  des  troubles  aiuîstlu-siipies,  avec  zone  sus-jacente  de  troubles 
hyperestbésicpios  à  lopographie  radiculaire,  et  sensation  de  constriction 
abdornino-tlioraciipie  analogue  à  celle  que  déterminent’ certaines  compres¬ 
sions  im’tdullaires  de  la  région  dorsale  ;  mènu'  troubles  spbinctéricms. 

L’absence  de  signes  radiologi((ues  d’alt('‘ral ions  rachidiennes  et  le  ca¬ 
ractère  j)hysiologi(fue  de  l’épreuve  de,  ( fueckensi edt  permettaient  d’éli¬ 
miner  ce  diagnostic.  Le  tableau  c,lini([ue  comjKU'Iait  en  oulri'  une  parti¬ 
cularité  ([ui  ne  mamfuait  pas  de  frajiper  l’attention  :  c’élait  l’élat  de  flac¬ 
cidité  (h's  masses  musculaii'es  des  membres  inférieurs,  (d  ]tlus  ]tarl  iculière- 
ment  des  masses  musculaires  di's  jambes,  coïncidant  avec,  des  signes 
'l’irritation  des  voi('S  pyramidales,  et  dmd.  le  contra.sle  av('c  c('S  derniers 
s’allirma  ultéricuremeut  encore  [dus  avec  raccentuation  des  phéno¬ 
mènes  (bi  sjiasmodicité.  Dr,  ce  fait  [>araît  assez  jiartic.ul ier  à  la  sclérose  en 
phupies,  dont  il  stigmatise  la  forme  aiguë  d’a[irés  D[)penlu‘im, 

Du  observait  d’autre  [lart  les  signes  de  la  S('‘rii'  cérébelleuse  .sullisam- 
ment  caractérisés  [lour  [icrmcttri'  d’écarler  (b’dinitivement  le  diagnostic 
de  ('(nnprcssion  im’alullaire  (comme  aussi  d’arachnoïdil c,  dont  Darré  a 
signalé  récemment  la  confusion  [lossiblc  avec  la  sch'-rose  en  [daifues). 

Nous  nous  croyons  donc,  autorisé  à  faire  entrer  notre  observation  dans 
le  cadre  de  la  sclérose  en  [ihuiues  aigm”',  vers  la([uelle.  elle  constitue  (m  lout 
'■as  une  forme  d((  passage. 

L’attention  a  été  récemment  attirée  sur  cette  affection  par  l’Lcole  de 
la  Salpêtrière!,  et  fort  justeunent,  car  son  im[iorl  anc,(!  paraît  avoir  lîté  iné- 
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cdimiKî  jiis([ii(‘-là.  l-a  coiisl aLalioii  (l(!  ((“rl.aiiis  c.liiiicfucs,  doiil  la 

valeur  pour  1(!  dia^uosl  ic  d(;  la  sidérose  a  élé  mise  eu  valeur  ces  dei'uièri'S 
ariuées,  id,  le  t.(!st,  sjiéidfique  de  la  réacl  ioii  du  bcujoiii  colloïdal  jicrmel^ 
Iroul,  vraiseiidjlahlemetil  de  ra])porl.er  à  celle  alïeiddou  nombre  d’obser- 
val.ions  ifue  l’oii  avail,  c.ouUime  jusifu’iid  de  inidlre  sous  des  éliifueldc's 
diverses. 

]|]u  t.ermiruinl,  uolous  les  ell'ids  obl.etius  d’uti  essai  de  Irailemetd,  séro- 
Ihérapiipie  ({ue  M.  Laif^nel-Lavasldiie  a  bien  voulu  eul, reprendre  idie/. 
not.re  malade  :  amélioraldon  considérable  îles  I, roubles  moLeurs  ajirès  les 
])remièr(is  irijecLioiis  de  sérum  hémolyldifuti  aulorisaul,  luîrl-aitis  esjioirs, 
mais  ue  se  maiid-euaul  malliimreusetneril.  pas.  Par  coul.re,  l.rausl'ormal  ioti 
radicale  de  la  persotiualil.é  eu  fin  de  Lrail.emeul,,  caraid.érisée  jiar  une 
aLl.cuualdoii  maripiée  de,  l’étal,  d’apal.liie  id,  d’iuerl.ie  metd.ale  aidé- 
rieuremenl.  obsiu'vé, 


Addendum  à  la  séance  précédente. 


Un  cas  de  paralysie  postsérothérapique  à  forme  quadriplégique, 

par  M.M.  A.  Haudoiun  el,  .1.  Jluuvv. 

Le  nialaili!  que  nous  prôscnions,  employé  ilaus  une  maison  de  commerce,  est  à(;é  de 
Ircule  ans.  11  a  élé  envoyé  à  notre  oonsnllalion  de  l.aënnee  pour  une  ipiadriiiléifie 
flasque  survenue  après  une  injection  de  20  centimètres  enlpes  de  sérum  antitétanique 
reçue  dans  les  conditions  suivantes. 

l.e  1“'  septemlire  i'.l.qi,  enessuyant  des  instruments  de  eliirurf,de,  il  se  failavec  un 
liisloiiri  neuf  ctn’aiiaiti  jninuis  .s'irci,  une  c.ou|iure  léfjère  à  l’index  droit.  11  se  rend  à  un 
liùpilal  voisin  pour  se  faire  faire  un  pansement.  On  y  [iratiijue,  à  titre  préventif,  l’in¬ 
jection  de  sérum  antilé!  aniipie. 

Pendant  liait  jours,  rien  à  noter  que  la  (;nérison  rapide  de  la  petite  plaie.  Le  U  sep- 
temlire,  aiqiarition  brusque  de  douleurs  vives  dans  le  l'cnou  et  le  biceps  braehial  droits. 
Omis  la  nuit  du  même  jour,  extension  des  douleurs  aux  mêmes  ré;;ions  du  eôlé  {jaiiclie. 
Mapidemenl  se  manifeste  une  [laralysie  du  cou,  des  membres  sn|)érieurs  et  inl'érieiirs 
.(à  rexcepliori  des  pieds  et  des  mains).  l'ïlle  s’eceonipaane  de  dys|ilionie  et  est  doue 
jiresque  totale. 

Elle  reste  stationnaire  pendant  trois  jours,  en  même  temps  que  les  doiilenrs  persis¬ 
tent  très  violentes.  A  partir  du  d"  jour  (le  1.3  septembre),  les  douleurs  s’apaisent  et  la 
paralysie  régresse,  f/amélioralion  commence  par  les  membres  inférieurs  id.,  au  bout 
de  quelques  jours,  le  malade  peut  se  lever  et  marclier.  l'ille  est  beaueoup  jilns  lente  au 
niveau  des  membres  supérieurs  :  aujourd’Imi,  jiliis  de  deux  mois  après  le  début,  le 
malade  se  présente  avec  une  double  paralysie  brachiale. 

Il  est  à  noter  que  ces  troubles  ne  se  sont  aeeompagnès  d’aiienne  éruption  sérique.  En 
|iartienlier  le  malade  n’a  jamais  eu  d’urticaire  ni  d’iedèmes. 

Il  n’y  a  rien  à  relever  dans  les  anlécôdonts,  sauf  une  jiaralysie  du  plexus  brachial 
gauche  d’origine  obstétricale,  qui  se  traduit  par  une.  amyotrophie  surtout  |)érisea- 
piilaire,  avec  librillations  musculaires,  et  un  arrêt  dn  développement  global  de  l’en- 
semble  du  bras.  Cette  lésion,  depuis  longtemps  i éiiarée,  pernietlait  tons  les  mouve- 
luenl.s  et  ne  gênait  en  rien  le  malade  qui  se  servait  de  soiï  membre  supérieur  gaiie, lie 
aussi  aisément  ([uo  du  droit. 


SflANCE  nu  3  DÊCHMBUE  1031 


A  riidiin^  iu’l-u(01(!,  1(1  (h'ilicit  moUMir  posl,s(irotli(3rapiqui;  proclomino,  comme  vous 
le  viiye/,  à  liu'ueiiie  desdeiix  memlii’os,  réalisant  un  type  Iluchenrnî-ErbbilaUîralplus 
aweiil.ué  à  f'auc.lie.  De  ce  eôU',  rélévation  du  bras  est  impossible  ;  adroite  elle  s’ébauclioi 
aeeompaf<uée  d’im  décollement  de  l'oinoplate  (paralysie  du  (jfraiid  dentelé).  La  flexion 
de  l’avant-bras  fîauche  est  impossible,  à  droite  elle  se  fait  sans  force,  l'eu  de  troubles 
moteurs  dans  le  sefrment  distal  du  membre. 

I. 'examen  n'objective  plus  de  delied.  notable  dans  la  force  des  membres  inférieurs. 
Cejiendant  le  malade  s'accroupit  diHleileinent  et  fatifrue  vite  à  la  marche. 

l.es  réflexes  radio-périostés  et  cnliito-iironatcurs  sont  abolis  des  doux  côtés.  Do  même 
le  réflexe  olécranien  gauche  est  aboli,  le  droit  est  conservé. 

l.es  rellexes  rotuliens  et  achilleens  sont  vifs  et  égaux  des  deux  côtés. 

l.es  troubles  sensM.ils  sont  jieii  accentues.  11  existe  à  droite  do  l’hypoesthésie  à  tous 
les  modes  sur  la  face  externe  de  l’avant-bras.  .\  gaucho,  on  relève  de  l’hypoosthésie  à 
tous  les  modes  au  niveau  du  moignon  de  l’épaule,  de  la  face  externe  dn  bras  et  de  l’a¬ 
vant-bras  Mais  en  l’absenee  d'examen  prixédant  les  accidents  actuels,  il  est  dilTicile 
d’éliminer  l’hyiiothiise  d’un  reliquat  de  la  jtaralysie  obstétricale  signalée  plus  haut. 

1.0  reste  de  l’examen  neurologique  ((sL  négatif. 

L’examen  électrique  a  fourni  des  résultats  de  grand  intérêt.  11  a  porté  sur  les  deux 
mendu'cs  supérieurs,  sur  le  membre  inférieur  droit  et  le  cou. 

Au  membre,  supérieur,  le  maximum  do  lait.  I).  siège  sur  les  muscles  grand  dentelé, 
sus-éinneux,  delto'ido,  long  supinateur.  Les  chronaxies  y  sont  augmentées  do  10  à 
100  fois,  et  même  de  300  fois  au  niveau  du  grand  dentelé. 

Dans  le  territoire  de  (17,  la  H.  I).  est  plus  augmentée  pour  le  triceps  et  les  ra¬ 
diaux  que  pour  le  cubital  jiostérieur  et  les  extenseurs. 

Dans  le  groupe  Aran-1  imdienmi,  elle  est  localisée  à  eerlains  muscles  :  grand  palmaire^ 
cubital  aid.érieur,  o|)posaut  du  poma-,  4»  iute.rossoux. 

La  Chronaxie  est  augmenUu!  d((  t'oO  fois  pour  le  trapè/.e  droit  et  de  70  fois  pour  le 
slerno-e.léido-masto'idion  droit. 

Tout  le.  membre  inférieur  droit  porte,  encore  la  trace  de  son  atteinte  diffuse.  On  y 
retrouve  des  contractions  lentes  avec  augmentation  de  la  chronaxie  dans  le  tenseur 
du  fascia  lata,  le  droit  interne,  hs  (and.ii  i('r,  1((  jandner  antérieur,  le  long  péronier 
latéral,  le  jumeau  interne,  et  le  bicejis  crural.  Là  encore,  l((  maximum  des  lésions  prédos 
mine,  à  la  racim(  du  membre  sur  le  tenseur  du  fascia  lata  (d,  le  droit  interne  (chronaxie- 
augme.nté((s  MO  fois). 

Ln  résumé,  l’i^xameii  clini(iuc  montre  ipie  le  processus,  comme,  c’est  la  règle,  tond  à  se 
lixer  sur  les  jiarties  liantes  du  jdexus  brachial.  D’autre,  jiarl,  l’cxamon  électrique  prouve, 
comme  c’est  également  la  règle,  ipie  le  processusest  beaucouji  plus  diffus  qu’il  no  semble 
au  premier  abord.  Du  peut  dire  ipi’il  atteiiU,,  che/.  notre  malade,  rensemblc  de  la  mus¬ 
culature. 


Nous  avons  pia-sonl.c  <■('  inaladi'  pour  faire  ressortir  les  trois  points  sui¬ 
vants  : 

1  °  Cette  paralysie  postsiu-otlu'i-apiifue  I  ont  à  fait  typitfuc  ne  s’est  accom- 
pag;iiée,  lors  de  .son  apparition,  d’aiieun  signie  cutané  de  maladie  sérique  ; 

2"  l.a  paralysie  très  él.endue  au  délml,  même  (diniipiemcnt,  l’est  restéiï 
éleetri(piement.  line  réqressioji  elinicpu'  s’esi  manifestée,  comme  on  l’ob¬ 
serve,  par  e.xemjfle,  dans  les  judiomyélites  aiouiis.  11  est  fort  possible  que 
les  iiaralysies  ])(fstsérotbéra])i(|ues  soient,  dans  bon  nombre  de  cas,  d’o. 
l'iqine  médullaire.  I  )ans  eette  hypothèse,  les  douleurs  seraient  comparables 
à  celles  de  certaines  hématomyélies.  On  sait  d’ailleurs  ([ii’au  cours  de  l’a- 
daphyla.xie  expérimentale  ou  observe  au  niveau  des  centres  nerveux  une 
eongestion  intense  et  des  sulïusions  hémorragiques. 
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Imi  I  foisirinc  lien,  Jioiis  insishms  foi'l ckhmiI.  sur  «  l'alisurdilô  »  do  oo 
ofis.  (lot.  lioinnio  s’csi.  l)lossi^  lo'fôrornonl,  avoo,  im  Itisl.oui'i  runif  ol,  ou  s(^  do- 
tnaiidcî  jiour  ([U(dl(î  raison  oti  o.sl,  allô  lui  faire,  une  itii(ad,ioii  d(‘  sérum  an- 

I  il.éfaniffiie.  delà  ue  iieiil.  s’ex])li(|uer  ([lie  ])ar  un  [jarfi  pris  de  faire  à  foui. 
Iilosso  iiiio  iujee.fiou  ina'vcul  ive.  C.el,  ('hd,  d’esjiril,  esf  u('‘,  sans  aucun  douL(!, 
do  la  eraiiife  irraisoumie  du  l.('‘lauos  el.  suri  ouf  du  roi cufissiuuotd.  (fu’oul. 
eu  do  r(‘oenlos  (d,  rof^rolJ  aides  d(;eisio,ns  judiciaires.  Dans  ces  eouflil.ious, 
eoiuuu'id,  jeter  la  [lierre,  au  nualociu  soucieux  de  se  couvrir  ?  l'if  coiioudauf, 
sans  [larlor  dos  auLrcs  aocideufs  de  la  maladie  sériifuo,  les  [laralysics  séro- 
fh(!rapi([ucs  so  mulfijdiojd,  el.  elles  soid,  assez,  ei'aves  jiour  faii'o  riiflécldr» 

II  csl,  fori,  imjirudcnl,  do  jid.er  le  d(‘sarroi  dans  la  couse.iouco  du  médecin, 
au  lieu  do  le  laisser  libre  de  décider  dos  cas  ofi  il  conviotil,  d’appliifuor  la 
S(!‘roLliérai)io  [irévcul  ive. 

Compression  médullaire  par  volumineux  angio-lipome 
extra  dural.  Ablation  chirurgicale.  Guérison,  par  MM. 

D.  Phtit-Dutaili.is  et  .1.  (uiuistophe. 

Nous  avons  riiouuour  do  préseul, or  à  la  Société  do  Neurologie  une  ma¬ 
lade  guérie  d’une  paraplégie  siîvcini  [lar  c,om])ression,  médullaire,  grâce 
à  rabbd.iou  (  liirurgicale  d’une  volumineuse  tumeur  extradurale,  d(!  type 
angioli[)omateux. 

OnscnvATioN.  ---  M™”  I.o  H...  .Iiiliotto,  tifîén  de  dt  ans,  vient  consulter  en  .avril  l'.l3l 
l’i  la  SalpiUrière,  dans  le  service  dn  in  Cnin/.on,  jionr  une  jiaralysio  cnmplfitc  des  niena- 
liros  inférieurs,  la  confinant  au  lit  depuis  queiques  semaines. 

ho  début  de  son  affection  remonte  à  une  année  environ.  A  cotte  époque,  cette  femme 
a  éprouvé  tout  d’abord  des  sensations  de  lourdeur  dans  les  membres  inférieurs,  avec 
parfois  dérobement  des  jambes  occasionnant  dos  chutes  à  plusieurs  reprises.  Klle 
a  ressenti  ipielquc  temps  après  de  violentes  douteurs  rachidiennes  en  un  point  fixe, 
au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales.  Les  trmdiles  moteurs  sont  allés  en  s’accen¬ 
tuant  peu  à  peu.  La  marche,  d’abord  pénible,  est  devenue  très  difficile,  et,  en  janvier 
dernier,  de  façon  très  rapidement  progressive,  la  paraplégie  s’est  aggravée  è  tel  point 
([ue  tout  mouvement  des  membres  inférieurs  est  devenu  impossible  et  que  la  malade 
a  dâ  rester  désormais  assise  dans  un  fauteuil,  puis  confinée  au  lit.  D’autre  part,  les  dou¬ 
leurs,  localisées  au  début  è  la  colonne  vertébrale,  se  sont  étendues  aux  membres  infé¬ 
rieurs  (jui  sont  devenus  le  sifige  d’irradiations  tri'is  péniiiies  avec  sensations  de  broie¬ 
ment  profond,  et  [larfois  de  brûlures  superficielles  tn'is  intenses.  I,e  sommeil  est  devenu 
jiresque  impossible  par  suite  de  cos  paroxysmes  douloureux  s’accompagnant  très  sou¬ 
vent  de  mouvements  de  retrait  involontaire  des  membres  inférieurs. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  chez  cette  malade  l’existence  d’une  para¬ 
plégie  s|)asmodiiiue  en  extension  entraînant  une  irniiotence  compièto  des  deux  membres 
inférieurs.  Tout  mouvement  volontaire  est  impossiide.  Il  existe  une  hypertonie  mani¬ 
feste  moins  maniuéo  ù  l’extrémité  distale  des  mendires  on  l’on  peut  sans  [leine  mobi¬ 
liser  passivement  le  pied  sur  la  jambe.  Los  réfiexos  rotnliens,  .achilléons,  tibio  et  péro- 
néo-férnoraux  postérieurs  sont  très  vifs,  f.e  réflexe  cutané  plantaire  en  extension  des 
dèux  côtés.  I.cs  cutanés  abdominaux  sont  abolis.  Les  réflexes  de  défense  ou  d’automa¬ 
tisme  médullaire  sont  remaniuidjlement  exagérés.  Par  les  maincuvre  clnssii[ues  : 
pincement  de  ia  face  dorsale  du  [lied,  mameuvre  des  raccourci.ssours,  ou  nuune  par  des 
excitations  supcriiciclles  légères  de  la  jandie  ou  de  la  cuisse  on  détermine  un  mouve¬ 
ment  do  retrait  du  membre,  alors  que  la  malade  ne  peut  volontairement  effectuer 
aucun  mouvement.  Cette  symptomai.ologie  de  compression  inédnilaire  est  complétée 
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■■'K.  1. 


soaii'rn':  ni:  NnvnnT.oniii  ni:  paiiis 


H2(i 


■s  >111  iirivl.  p»i'Li>-l  .II'  l’hiiili-  il 


iii’.  l!ni‘  iiclilc  iiiir-lic.  >1»  l’Imil» 


I/aspoc.l.  |■allio^^•al)llil|'lll■  dt'  ccl  am'l  tic  pcrincliail.  pas  de  cfmtdiiro  de 
l’atjon  l'cniic.  Il  tic  rcalisaiL  ])as  l’arn'l.  ticl,  litiliilttcl  attx  Liitiicufs,  (d,  rappe¬ 
lait,  l’tispccl,  fcticottl  f(‘  datis  les  arrcls  iiar  itacliytttctiittfrilc.  D’tntl  rc  pari,, 
les  doitleitrs  raeliidierines  aeettsées  ]iar  la  ttitilade,  dès  le  déinil,  il(3  son  alïeo- 
l,ioti,  laissaieni  itti  doitle  dans  le  setis  d’ittie  eoinpressioti  ]iol,li((ne. 


I/ohserval  ion  de  e,el,l,e  itnilade  nous  a  paru  digtte  d’iiiLérèL,  à  deux  poinis 
de  vue  dilTérenls  : 

l^Au  point  de  vue  de  la  iialuredela  compression,  réalisée  par  une  formation 


sil\Nci-:  Djj  .T  DfianMBUE  l'.ini 


p.-ilh„lofri,fuc  rcnnni-ual.l,.  c.  proin icr  li.‘U  i.ar«'s  dimemiom  ;  il  s’a-issail, 
'l’viiic  liiitK'ur  (la  dix  (‘(nil,itti(''l,n(s  de  loiifiiicur  ayanl  iK-cassil ('■  an  cours  do 


2»  Au  poitil,  d(!  vue  dos  r.■xnllah  llv'-mpculuiuc^  ohl.cuius  ;  ('(Uix-cd  oui.  ('d.(3 
purl.i(uli.‘r(unonl,  l>rillauls.  puis.fuc,  maigre  la  -.-avilc  d.^  la  parai)l('Kio, 
l’iiiLo.rvoiil.ioii  a  (dA  suivi((  d’uii  rcl.our  coiuidcl,  do  la  mol  iliU'  (d  a  i)enius  à 
la  nialado  d(!  ropn-ndroau  houl,  de.  I.rois  mois  uuc  vie  ahsoluimuil.  iiormaht. 
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Rapport  du  Secrétaire  Général. 

Notre  Ida-sidetU.  a  adressi-  l’adieu  de  la  Soei(d(''  à  nos  ( ;o11('‘!j:u(’s  disparus 
dans  l’aniudu  Je  rap]i(derai  seulemeul.  ici  (pie  e(d  te  liste  ((st  longue  eetl  e 
anmie.  N(uis  avons  à  n'p'nd.ter  la  di.sparition  de  notre  (■oll(-'ti:ue  lairtat- 
•lacol),  niemlu-e  lionoraire,  ainsi  (pie  e.(dles  de  six  membres  corres¬ 
pondants  étrangers  :  MM.  Mendeissolm  (Bussie),  Dereum  (l>liila(lel])liic), 
Mills  (Pliiladeliibie),  Byrom-Bramwell  (Pàlimboure),  Syllidia  (Bra-rue), 
Lconoino  (Vienne),  Magalliaes  Lemos  (Borto). 
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H-iH 

J/jK’.Liviré  (l(î  lii  s()ci('‘l.(;  s’ost  inniiil'(‘sL(‘o,  c.oll^'  niitH'r  dnns  des  l-i'nvanx 
riortdircux  l'ails  dans  uns  si’ainnns  ;  niais  nous  avons  dn  ri'snrvnr  nnn  yiarl.in 
de  nos  Iravanx  pour  lo  (ioriffràs  Inlornal-ional  do  I?orno.  Aussi  lions 
n’avons  lias  lonu  ooK.o  anrn’'o  do  sdanoo  spôo.ialo  ])onr  l’Anal.oinio  l'al.lio- 
lof'iifiio,  ni  do  Hi’nuiion  Nonrolot'iipio. 

Nolro  pari  ioijial. ion  an  C.onfrrns  do  IJorno  a  ol,(‘  l.ros  itnporlanl.o  à  Ions 
poinl.s  do  vno.  [,a  d(''l(‘"al  ion  IVanoaiso  oonpironail.  pins  do  ',10  inoinhros  ol, 
nous  ol  ions  à  jioii  ])ros  à  ('■■'alilô  avoo  la  d(;lojj;al,ion  ainorioaino,  la  d('‘lofia- 
l.ion  ilalionno  ol,  la  dolof^al  ion  alloinando. 

Lo  Iniroan  dn  C.on^rôs  ootnpronail ,  parmi  sos  vico-prosidoni  s,  nolro 
oollôf'uo,  lo  l’rot'ossonr  Goorf^os  Gnillain, 

l)ans  les  rapjiorls  o,xposôs  rions  avons  on  : 

Pour  la  ([uosl-ion  dos  lumpura  cérrhrales,  onmino  rapporlonrs  pour  la 
Franco  : 

MM.  Anloino  fPiclèro,  do  .Marlol,  Glovis  Vinoonl,  Honssy  ol  Ghorlinp;. 

Pour  la  (pioslion  du  Inims  nKisriilniir  : 

MM,  Tliovonard,  Claudo  ol  Bariik, 

Pour  la  (fuoslion  dos  inferlions  nifiuiKs  non  snpi>nrnlivps  dn  f^nalhnc  ner- 
cru,r,d()nl  lo  proi^ranuno  avail  ('■lô  prdpard  par  M.  Goor^os  Gnillain,  .Xndrô- 
Tliomas  a  fait,  un  rapjtorl  Irôs  irnporlanl. 

I*our  la  (fuoslion  dos  Iraurnnlismes  el  maladies  ;im>cu,sc,s,  M,,Ioan  Idu'r- 
rnillo  a  lail  ofi:alornonl  un  oxfiosé  doouinonli-. 

Dans  los  soolions  consaoroes  aux  comrnunioalions  divorsos,  laconlrihu- 
lion  Iranoaiso  a  olo  aussi  In'-s  iiniiorlanlo. 

Dans  la  conloronco  flnalo  sur  los  rapjiorls  do  la  nourolof^io  avoo  la  minlo- 
cino  ffonoralo  ol  la  psychialrio,  MM,  .loan  la'jiine  ol  (iuillain  onl  oxposo  lo 
poinl  do  vuo  français. 

Nous  jiouvons  donc  diro  (fuo  la  l''ranoo,  ol  on  jiarlioulior  laSocii’dd  do 
Nourolofrio,  a  pris  uno  pari  Irôs  imporlanlo  dans  coilo  manifoslalionnou- 
rolofriifno,  ,F’ajoulo  ifuo  la  Sooii^lô  avail,  lonu  à  jiarlicijior  finanoiôromonl 
par  uno  colisalion  do  cimf  inillo  francs,  indi'pondanlo  dos  colisalions  par- 
liculiôros,  ol  (fu’ollo  a  jiarliciju'  avec  los  sulivonlions  du  Minislôro  dos 
Affaires  ('Ira ngôrcs  du  Minislôro  do  rinslruclion  jiufiliquo  ol  du  Gonsoil 
rnunicijial  à  rirnjirossion  dos  comjilos  rondus  dans  la  llerne  Nenndof/iqne, 
comjiD's  rondus  (fui  onl  jiaru  los  promiors  ol  qui,  on  l’absonco  dos  comjilos 
rondus  olliciols,  soronl  un  documonl  imjiorlanl  jiour  rajijiolor  co  congrôs, 

Da  jirocliaino  Dôunion  .Nourologiifuo  do  P,)d2  monlrora  aussi  l’acliviDi 
do  la  Sociôl/i  :  ollo  sera  consaerôo,  commo  vous  lo  savoz,  aux  c'/uVc/asics, Los 
rajijiorlours  soni  : 

MM,  Kd'rslor  (Droslau),  Pagnio/,  (Paris),  .\Iiadio  (Dordoaux),  Grouzon 
(Paris). 

Nous  joindrons  coilo  annôo,  à  colle  Hôunion  Nonrologiifuo  Inlornalio- 
nalo,  l’oxposo  dos  travaux  du  fonds  Dojorino  ol  dn  jirix  Gharcol.  Nous 
pourrons  ainsi  onlondro  lo  rajijiori  do  M.  Dandouin  sur  riniperjinée.  e:i-pé- 
rimenlale,  lo  Iravail  do  M.  ol  M"”'  Sorri'l-l lojorino  sur  los  paraplégies polli- 
tpies,  lo  rajiJiorI  do  Gornil  sur  un  essai  do  elassifienlinn  annlomirpie.  des 
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tumeurs  de,  la  tn-yelle  eide  ses  enveloppes,  et  enfin  le  travail  de  M.  Alajoua- 
nine  sur  la  polionuiélile  anlérieure  subaiguë. 

Gomino  vous  le  voyez,  la  Société  de  Neurologie  en  19d2  aura  une 
activité  égale  à  colle  dos  années  précédentes  et  nous  maintiendrons  ainsi 
notre  prospérité  scientilupie. 


C0MPT15  Rendu  financieu  par  M.  Aubert  CnAUPliNTiER,  trésorier. 


Recelles 


Dépenses 


Reliquat  Crédit  Lyonnais  (31 

_  déc.  1930) .  27.645  55 

Subvention  Conseil  municipal 
pour  1930  (arrivée  en  janvier 

1931)  .  10.000 

Cotisations .  27.600 

Kente  S.  N . 4.772 

Fonds  Dejerine . 3.000 

*  Charcot . 1.918  80 

»  Sicard . .  .  1 .734 

Subvention  Conseil  municipal 
1931,  y  compris  subvention 
pour  Congrès  International.  .  15.000 

Subvention  Ministère  Instruc¬ 
tion  Publique . 6.000 

Total .  97.670  35 

Fonds  réservés  dans  l’Avoir 
de  la  S.  N.  : 

Fonds  Dejerine  1927  (reliquat).  1.000 

»  »  1928  (reliquat).  1.000 


»  »  1929 .  3.000 

Fonds  Charcot  1929 .  1.918  80 

»  ,  1930 .  1.918  80 

^  "  »  1931 .  1.900 

Fonds  Sicard  1930 .  1-734 

»  »  1931 .  1.734 

Total .  18.205  60 


iuims  ae  secours  ue  lu  ouuicic  a 
de  Belgique  un  don  anonyme  de  200  fr.  et 
s’élève  à? .  3.320  fr. 


Achat  Rente  5  %  1915.  .  .  . 

Contribution  Congrès  Interna- 


Chèque  Masson  sur  reliquat  1930 


Chèque  Masson  pour  frais 

d’imprimerie . 

Loyer,  chaufiage,  divers.  .  . 

Frais  Crédit  Lyonnais.  .  .  . 

Note  Massiot . . 

Total . 


10.131  50 

5.000 

1.100 

120 

40.000 
1.200 
185  60 
600 


58.337  10 


Reliquat.  .  .  .  39  333  25 
Balance  .  .  .  97.670  35 


déduit  du  reliquat 
des  Fonds  réservés.  . 

B  somme  disponible  de 
us  propose  de  placer  c 

%. 


21 .127  65 
n  Bons  du 


Election  du  bureau  pour  19.32. 

.MM.  I.évy-Valensi,  présidenl. 

VuRPAS,  vicc-présidenl. 

C.RUUZON,  secrétaire  général. 

A.  Giiarpentter,  irésorier. 

Béiiaoue,  secrélairc  des  séances. 


Election  d’un  membre  honoraire. 
M.  Ernest  de  Massauy  csl,  élu  membre  honoraire. 


Election  de  deux  membres  anciens  titulaires. 

■M.M.  Gii.vTELiN  cL  Faure-Beaulieu  sont  élus  iitcmbres  aitcieiis  Lilu- 
laires. 


socnîT]':  !)!■:  mi-iiholocii-  nr:  j'miis 
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Durée  de  validité  des  candidatures. 

Sur  la  ju'ujKi.sil  ii)ii  du  lîiii'cau,  la  Soi'i(''l  ('■  di’adde  à  l’uuauiinil.ù  ((uo  les 
eaudidalures  au.v  éleel.iou.s  de  fin  d’aiuiée  Jie  seruul,  plus  à  l’avenir 
valalde.s  ([ue  ])endanl,  (dju[  années. 


îspondants  étrangers. 


iMiM.  .Tjv\n  Sioiiin:  (d(;  l'ra^nie)  (d,  I  MiWAU  (de  l.und)  sojd, 
à  runaniiuili'',  iueuil)r(îs  eurresjiondauLs  élrau^uirs. 


Election  de  membres  titulaires. 

;\yujiL  droit  de  vote  8d. 

Ouorutn  42. 


l'rcinicr  lour  du  siiriilin  : 
N'olaid.s:  71 

Majorité  (4/  1  des  votants)  :  ôl 


.M.M. 


('.imis'roi'iii': 

•Moi.L.vui'rr 

Diccouirr 


1  ).\Hpri  lUi 
VuitNicr 


IvrrioN.Nic  lliniN.MU) 

’I',\iu;o\vi,,v 

Suirvirrr; 

.1  US'I'I'Ui 
ISulletijis  nuis 


1<S  voi.v. 
17  — 

Il  — 
2(i  — 

ir>  — 

s  — 

:i  — 

2  — 

2  — 

1  — 

2  — 


y\urun  d(!S  candidats  n’ayant  (d)teuu  la  majorité,  il  est  lu'océdé 
second  lour  de  scrui  ius. 


Dut  obtenu  : 


I trii.rlhiic  Unir  de  arnilin  : 
Vol  unis:  (il 

.Majoi'ih''  (d/l  des  votants)  :  IS 


.M.M.  ( aiias'i'oi’iii';  .ôH  voi.\. 

1  )i:(:oüit'r  .db  — 

Moi.i,.\nET  d  I  — 

D.MipUII'Ut  l.d  — 

Veunio'I'  ()  — 

l’ÛUISSON  2 


un 


djres  titulaires 


SOCIÉTÉS 


Société  médico  psychologique 


Si'.iiiici'  (lu  2(5  orlolii'C  l'.liil. 


propos  des  délires  paranoïdes  secondaires  à  la  malariathérapie  chez  les 
paralytiques  généraux,  |iiir  A.  Maiii]:. 

1-ii  l.niii.'il'iiniiiiUoii  (lu  |ii()(;('ssiis  dil'l'us  ilo  pcriiuéningu('iic(''|iliulitc  eu  un  processus 
plus  loeiilisi'i  (le  syphilis  (•(■(r((l)riilo  ;  Irimsposilion  do  rutliupie  du  lobe  l'roubd  au  lobe 
leiiiporal,  ((sl,  la  (■,ousé(iuenc(!  de  la  lualarialhérapie.  Ainsi  s’exidi(iueiit  le  ehangeniout 
des  syin|)lôuies  et  iiolamuieut  rap[)ariliun  des  liallueiiiations.  Mius  ou  ne  ]ieul  lu'é- 
ciser  la  part  (pii  revient  au  gorino  paludéen  ni  au  terrain. 

Gomme  syphilitique  de  l’amygdale  chez  une  paralytique  générale  traitée  par 
la  malaria,  par  Lnnov  et  Mki),m<o\vitc:ii. 

Oiiscrvatiou  d’une  paralyti(iue  pn’uK'rale  iinpaiinb'e  (pii,  un  mois  après  la  lin  des  accès, 
a  présenté  une  ^romme  syiihilitii|ue  de  l’amyp'dide,  fjonime  rapidement  fpiérie  sous  l’iii- 
•bienco  d’im  traitement  spéei Ihpui  intense.  Ou  sait  combien  sont  exceptionnelles  ces 
Hianiiestations  tertiaires  au  cours  (l((  la  paralysie,  (;én('‘ralc.  Cette  observation  a|)puic 
l’l>y|)otlièso  du  la  tertiarisation  des  lésions  jiaralytiipies  par  la  malaria. 

Malaria  larvée  chez  les  paralytiques  généraux  impaludés  et  ittaq'ios 
épileptiformes,  par  biaiov  et  Mkd.vkowitch. 

Les  auteurs  eherelient  à  dcmoutrcr  (pi’à  côté  des  délires  secondaires  a\('c  troubles 
psycho-sensoriels  dus  à  une,  inl'ection  iiaindéenne  mal  éteinte,  il  exisie  épndcment  des 
troubles  d’ordre  moteur  (cris(>s  convulsives)  relevant  eux  aussi  de  la  malaria.  Ils  rap. 
portent  3  observations  personnelles  (ratta(pies  épileptirormes  survenues  chez  des  para¬ 
lytiques  généraux  à  la  suite  de,  l’impaludation. 

Les  autours  développent  longuement  des  considérations  sur  la  patbogénic  palustre 
rie  ces  manifestations  épileptirormes,  d'une  jiarl  chez  les  paralyti(iues  impaludés, 
ri  autre  part  chez  les  simples  paludéens. 
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SOCIÉTiiS 

Le  problème  biologique  de  l'hallucination,  pnr  Mnunfiuiî. 


Fiiisanl  suite  à  la  roiic.epi ion  générale  <le  la  pathologie  du  système  nerveux  exposée 
précédemment  par  l'auteur  en  collahoration  avec  \'.  MonakoW,  celte  communication 
expose  les  trois  points  de  vue  suivanls  :  1“  riiallucination  est  nu  phénomène  résultant 
de  renvahissement  sous  laM'laines  modalités  de  la  sphère  de  rori(!ntation  ])ar  celle  do 
l'instinct  ;  2“  ce  lihénomène  est  en  relation  intime  avec  le,  système  organo-végétulil' 
entendu  au  sens  de  Krans  ;  .'1"  le  processus  indiqué  (ni  premier  lieu  ahoulit  à  une  mise 
On  branle  du  «  schéma  postural  »  ou  «  altitudes  imd.rices  »  (pii  permet  d’interiiréter  le 
phénomène  de  la  [irojection. 

La  méthode  suivie  est  celle  de  rinte.rprétation  des  pliénomènes  hallucinatoires  à 
l’aide  du  principe  de  la  dé.sinlégration  de  la  fonction,  en  utilisant  surtout  les  halluci¬ 
nations  en  relation  avec  des  affections  internes,  ou  des  maladies  organi(iues  du  Cerveau 
et  les  hallucinations  ([iii  surviennent  chez  des  sujets  dits  normaux. 

Confusion  mentale  retardée  après  ictus  émotif.  Bégaiement  émotionnel,  ]iar 
Observation  d’un  cas. 

Kyperchlororachie  et  hyperaZotorachie  dans  certaines  malladies  mentales, 

par  Caiiane. 

I’aul  Gouuuon. 


Hcuncc.  (lu  12  luivcinhrc  11131 . 


Attaques  toxiques  généralisées  avec  crises  do  fureur  chez  un  encéphalitique, 

l’résenlation  d’un  encéphaliti(|ne  avec  parkinsonisme  partiel,  chez  hniuel  ont  pu 
être  observées  à  l’hôpital  Henri  Honsselle  des  attaipies  toniipies  généralisées  ipii  réalisent 
jiendant  plusieurs  minutes  le  tabhaiu  de  la  rigidité  décérébrée.  Il  s’agit  de  véritaides 
«  cerebellar  lits  »  de  .lackson  et  l'origine  infectieuse  de,  ce  syndrome  est  à  signaler,  Car 
011  en  avait  surtout  signalé  jiisiiu’ici  comme  facteur  pathogéniipie  les  lunnnirs  et  ra¬ 
mollissements  sous-eortieaiix. 

(les  accès  sont  accompagnés  de  crises  de  fureur  aveugle.  Une  (diésité  récente  à  marche 
rapide  permet  irenvisager  une  localisation  tiibérieniie.  Les  auteurs  disiaiteul  les 
ressemblaiices  de  ce  syndroine  postencéphalitiqiie  avec  celui  de  l’épilepsie  dite  sous- 
corticale. 


Régression  tardive  d’une  paralysie  générale  impaludée,  par  .M.  (lounno.N  et 
M.  Tusouiîs. 

Présentation  d’une  femme  de  2H  ans  sur  (pii  le  diagnostic  de  jiaralysie  générale  fut 
fait  il  y  a  3  ans,  ipii  fut  impaludée  2  fois  à  un  an  d’intervalle,  la  deuxième  fois,  en  juillet 
19211,  resta  consécutivement  dans  un  état  démentiel  profond  pendant  deux  ans,  et  a 
récupéré,  avec  un  embonpoint  iiiar([ué,  la  mémoire,  la  conscience  d’avoir  été  malade 
et  la  capacité  prorcssionnelle. 
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Délire  et  écrits  à  type  parancïde  chez  une  malade  à  présentation  parancïaque, 

l'rcsciiLuLioji  d’um;  niiilade  jeune,  (|ui,iiiu'  tion  cvoliiUon  el  i)ar  son  élut  ruduel,  nionlrc 
la  eonliMuilc  cuire,  les  tlisjiosilions  paranoïaques  cl  les  pliénoiiièncs  basaux  d’un  délire 
Iiaranoïde.  Ceux-ci,  senlinienls  d’inl'luence  on  premier  lieu,  produiseiil,  nuire  le  délire, 
des  écrits  d’apparence  incohérente.  Ces  écrits  contrastent  a\  ec  la  correction  du  discours 
parlé  id  l’iid.éfîrité  des  l'onclions  intellectuelles  élémentaires.  Les  préseutalimrs  intro¬ 
duisent,  à  proi)os  de  ce  cas,  le  ternie  de  schizofrraphie. 

Remarques  sur  le  contenu  psychogène  possible  d’un  état  de  catatonie,  par 
.\IM.  Claiidk  et  iNaciit. 

Présentation  d’une  jeune  femme  cachectique,  catatoniipie  etsluporeuse,  doid  tout  le 
passé,  depuis  l’àgu  de  S  ans,  marque  une  progression  conliniu'lle  de  la  mentalité  autiste. 
Discussion  et  aflirmalion  du  rôle  que  la  sommation  et  la  pei’sistauce  des  émotions 
créées  par  la  diflieullé  d(^  l’adaptation  à  la  vie  possible  ont  )iu  jouer  dans  le  déterminisme 
de  ce  syndrome. 

Parkinsonisme  et  syndrome  démentiel.  Protrusion  de  la  langue  dans  un  des  cas, 

par  MM.  Ey  et  Lacan. 

Les  auteurs  rapportent  deux  cas  de  syndromes  parliinsonirns  qui  ont  accom|iagué 
l’évolution  che/.  la  première  malade  d’un  état  démentiel  simple,  chez  la  deuxième  malade, 
d’un  étiit  de  déimmce  paranoïde.  Il  s’agit  là  d’états  psychoiialhiques  assez  rares  dans 
le  syndrome  parkinsonien.  Eelui-ci  atteint  généralement  presque  e.xclusivenient  la 
Conduite  et  l’aireclivité,  tandis  (pie  dans  les  deux  cas  rapportés,  il  y  a  altérations  im- 
porlanles  de  la  sphère  inlelleeluelle.  Paul  Coi  rhon. 


S.  ance  du  ‘33  novembre  l'.'3l. 


Éruption  papulo-squameuse  et  alopécie  en  clairière  survenues 
chez  une  paralytique  impaludée,  par  MM.  Lnuov,,  MiaiAKüvrrcii  et  lioviiu. 

Dbservation  d’une  paralytique  générale  (jui  7  mois  après  l’impaludation  et  un  trai¬ 
tement  s[iécifique,  a  présenté  une  éruption  à  type  papulo-squamcux  et  une  alopécie  à 
type  alopécie  en  clairière  secondaire,  les  cheveux  s’arrachant  par  poignée.  Ce  cas  montre 
à  nouveau  l’action  profonde  produite  par  lu  malariathérapie  dans  l’organisme.  L’in¬ 
fection  transforme  le  malade  en  un  simple  syphiliüiiue  devenu,  de  ce  fait,  plus  acces¬ 
sible  au  traitement  spécifi(jue. 

Les  formes  arrêtées  oufixéesdela  démence  précoce,  parM.  llnuYiin  et  -Ma”  Siaux. 


l-a  démence.  ])récoce  peut  s’arrêter  dans  son  évolution  pendant  de  très  nombreuses 
années.  ï.a  disparition  des  hallucinations,  du  délire  et  de  l’agitation  permet  do  mesurer 
le  fonds  mental  par  des  lests.  Et  l’un  constate  toujours  un  abaissement  considérable  du 
niveau. 

L’abaissement  est  tel  que  le  sujet  frappé  dans  ses  l'onclions  supérieures  d’association, 
do  conqiaraison,  d’abstraction  est  inca]iabledemom'r  une  vie  laborieuse  et  indépeiidaiile 


BEVUE  NEURÜLOUIOUE.  — 


1931. 
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SdCll'iTI-S 


s()(:n':ri':s 


ii’llm'coimviLi.iî  ot,  M"' 


I-i's  nul,i'iii's  ntlin'iil,  rnttenüoii  sur  lui  si^'iio  fiu-ih-  à  p(>ri'(‘vciir  piuir  un  u'il  c'X(U'cù  à 
l’cxiiuKui  aiialytiipic  îles  exprossiuiis  do  lu  l'uco  :  Ir  fiiisrciiii  l'.rh’rw  <lii  /rniiUil  peut  l'iri' 


■e  les  plis  d’un  drap  et  le  si 


sDCiiinis 


vail.  Il  lin  lui,  il  1  lu'inii  il  un 
l'i  niilnilii  In  iVilii  iln  riilïni'l. 


IV.ij-ilil.n  n 


lin  l.rav.iil 


CONGRÈS 


V  Congrès  des  Sociétés  d’oto-neuro  ophtalmologie 

l’aris,  IS-2I  juin  1U31. 


,(■  ciiniclrni  iWci'.l.il'  | 


l’il 
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CONGUiCS 


Aiijl  id  ^  cl.  I.’iüi  dit!  csiiyiiriL  liicti  du  CDii'dlicr  li‘  ciu’.tcl.crc  d 'd'inilifdiis  Icsious  f,diîilcs 
i[u’ils  (inl.  coinl.aLccs  cl  l’cvoliiliim  cliiiii[uc  de  hi  luiilüdic.  Ils  |icuscnl  due  les  choses  su 
piissenl  iiii  peu  (îoiriiue.iliiis  les  iioyoux  ”t1s  des  e.lioiviipies,  coiiiiiie  dons  la  sclérose  (ui 
pliupies,  c’esl-à-dire  ijue  les  éléiiieiils  nerveux  u’élanl.  pas  eiil  ièretncnl  d  di'iiil.s  seraient 
('èn'S  don  leur  a(;Li()a.  resienliraienl  les  a»;oups  des  inoiivaunenls  n ':vro  ,d  iipies  d  e 
Konfleineal  de  pr.diréralioii,  d'o  i  leurjeu  d  'sord  laa''.  leurs  ddaillaniaes,  leurs  souhre- 
sauLs,  leur  Jri'pi'ise,  inoiiKUilanée. 

Aussi  piuil-on  se  demander  si  la  vérité  ne  serait  pas  dans  une  explication  pliysiolo- 
fîiipie.  et  s’il  ne  s’agirait  pas  plutôt  d  moililicnlians  <li;  Ut  r.hrmiaxU'.  aiixqiiclha  tiiciidraieiil 
s'tijDiilKr  (li"t  Irottbli’.n  vam-mobiurs. 

Mtxlific.alimif:  tic  la  clirantixic  iic.tlibulairc.  —  Hourfrui"non  et  M"»  Déjean  ont  montré 
(pi’à  l’état  n  )iMul  le  n 'rf  v'.’stibalaire  a  un' très  frr.ind  ;  chronaxie  éoale  à  plus  de  100 
fois  la  plus  P  d  ite  chronaxie  motrice  et  50  fois  la  plus  Grande.  D’autre,  [larl,  le  type  du 
nerf  vestiluilaiisï  révèle  un  fonclionnenamt  liétéroclironio,  puisipui  la  contraction  de  ce 
nerf  d  itermim^  la  contraction  iDs  muscles  de  clironaxie  (mviron  100  fois  plus  petite 
i[ue  la  siimn Dr/  licU'ror.hi'titiinmc  tic  pcnl  rrprndun/  jmn  tlrpatscr  une  ccrlaiiie  liinilc  cl 
ni,  par  iiu)  li[ii'iiUi)  I  (le  Ut  chni.iaxic  ilii  tierj  iinilibnUiirc,  ccl  (•r.arl  cnlrc.  le  neurone  inO‘ 
leur^/’l  le  neuro  le  semilif  au;/  nettlail  il  tj  aurait  ruplure  de  r’nnnanee  enlre  les  deux 
neurones,  ce  (jai  cnlraînerail  une  diminnlinn  de  Ut  inileur  du  réflexe,  itK'ine  son  abtjlilion 
lolale. 

Or,  (ui  P  itliol  ),di‘,  la  e.liron  ixi(!  du  n  'rf  ve.slihnlaire  (’st  consid érabhunimt  auomenlée. 
Il  ne  nous  est  d)nc  pas  interdit  d'  p'nser  (pn  l’imprégnation  de  l’appar.nl  v(^stil)ulaire 
P  ir  le  virus  <‘n  ■pbaliti  [iie  entrai  aérait  une  él  'vation  telle  de  la  clironaxie  du  nerf,  ipie 
SI  r'‘sonin;e  avec  les  autres  u'uronis  doviendr.iit  dilticile,  ce  i[ui  expliipierait  alors 
l’iiyp  lexeil  aliilit  ''  p  'rm  imnte  si  fréiinernm  ;nt  constatée  e.ln/,  les  vieux  enoéphalitiipies. 

11  y  aurait  d  lae  dîiix  sortes  d’in  '.xcitabililé,  l’imerrr/fr,  résultant  de  la  mort  du  cylin- 
draxe,  l’autre  (tpp'trerile,  Iradiiisanl  l'hétéroehronisme  des  différents  segments  nerveux" 

Tronbles  n  ts  >  onoteif —  (Drt  iin’S  crises  verti 'ineuses  et  d’hyperexcitabilité  vesLi- 
b  il  lire  e.'i  •(.  I  's  |i  irkineniens  p  i it  uic 'pli al i tiipies  sont  la  signature  de  troubles  vaso¬ 
moteurs. 

H  ipp  1  ui',  s  )  1  rap.a  )  "l  a  a  ]•;  M '."ài  friiciis  d'OLo  N  uiro-Oplitalmologie  de  1028 
à  Mirsdlle,  l’auteur  manlre  ipi!  le  «rr/ii/r,  signe  di  la  souffrance  vestibulaire,  peut 
être  pi'ovo  pi  '  par  d ‘S  tro  ibli'S  vaso-moteurs  opposés. 

,1  Ut  i'(t  lO-diUtlnlion  correspond  de.  riripoexeiUthiUlé.  à  Ut  vaso-e.onairie.linn  de  l'iipper- 
r.x'.iUtbiUl  Il  lui  paraît  d  un  lo  'i  pi  ■  d'appliipier  ces  constatations  précises,  [ipiant  aux 
vertiges  id,  à  riiypirréflectivilé  d’origine  vaso-motrice,  é  ce.  ([ue  l’on  constate  chez,  les 
parl<ins'). liens  postenoéplnlitiipies  et  de  p  msor  ipie,  leurs  crise.s  vertigineuses  brusipies 
et  d’hyp  'r.’é 'I  'ctivité  passagère,  sont  dues  dans  certains ]ca8  à  des  troubles  de  la  vaso- 
motricité  lab\  rinthique. 

I.e  rapporteur  terinine,  e.e  chapitre  de  la  pathogénie  en  insistant  sur  la  naltire  ololi- 
Ihitfiic  de.  cerUtiiis  s/inplôn  ’s  d  lat  les  |)lus  typiipns  sont  les  troubles  de,  position  des 
eux.  Il  s'ap,i  lie  pour  c  da  sur  les  recherches  de.  De.ltntts-MarsaU'l  ; 

Des  j(tils  exp  •riine.ilaux  :  r  d'le.xes  disparaissant  elle,/,  le  cobaye  soumis  à  la  centrifu» 
g.ition  suiv.uit  la  md.hod'Jde  Wiltmae.k,  centrifugation  arrachant  les  membranes 
otolithiipies. 

Des  /(tils  clinitiues  :  bl  'pli  irosa  h  instpaslen ''p:ialitiiiu"S  provo  (ii'is  par  la  posilion 
de  la  tète  en  asant,  et  calui  ’S  par  la  posilion  de  la  tiHe  en  arrière. 

Diitt/nodie.  -  l,'im;iart'in  ;c  et  la  didicultè  d  i  di  ignostic  d.is  manifestations  cochléo- 
vostibul  lires  tardives  de  l'en  ; ''plialite  épid 'iiii  pi  )  justifient  le  soin  avec  leiiue.l  l’au¬ 
teur  a  essayé  do  dissocier  ces  troubles  des  troubles  analogues  provoqués  par  la  sclérose 
en  plaques,  par  les  tumeurs  cérébrales  et  par  la  syphilis. 
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Sclérose  en  plaque^:.  —  I,i‘  diagnostic  diffcrcntiel  est  à  peu  pris  impossible  ;  ce  sont  les 
anamnosLiriucs  ijui  dans  les  cas  douteux  pourront  fixer  l’observateur.  Dans  des  eus 
très  rares,  ces  anamneslirpies  ne  permettront  pas  le  diagnostic.  puis(iu’on  a  pu  décrii’e 
un  type  d(^  sclérose  en  pla(pies  à  début  par  la  somnolence  et  de  la  diplopie.  I.a  réaction 
(lu  benjoin  colloïdal  pourra  en  dernière  anah.se  donner  des  signes  de  probabililé  si 
(’lb^  est  positive,  pour  la  sclér(tse  en  plaques. 

Tumeurs  cérébrales.  — •  Toutes  les  tumeurs  endocraniennes  soit  directement,  soit 
pur  l’intermédiaini  de  l’hypertension,  sont  susceptibles  de  se  manifester  par  un  s\ii- 
droine  vestilmlairc  ;  suivant  leur  localisation  et  leur  nature,  chacune  d’elbs  pourra 
Apporter  à  ce  syndrome  une  signature  particulière  ;  en  aucun  cas  cependant  il  n’y  atira 
de  signes  de.  certitude,  et  la  distinction  avec  le  syndrome  vcstibulaire  laidif  post(  neï- 
Phalitique  pourra  être  très  dillieile.  Ce.  n’est  pas  sur  les  signes  vesfibulairi  s.  la  plupart 
du  temps,  <pie  l’on  pourra  appuyer  une  opinion  diagnostique,  mais  bien  plutôt  sur  Ii  s 
signes  cliniipies  radiographiques,  bisloriipies  qui  lis  ncconipagnrronl  it  l'vnqm  ront 
plus  sûrement  une  présence  tumorale. 

l^Uphilis.  Si  ou  peut  exceptionnellement  avoir  quelques  dilTcullés  pour  dislingm  r 
Un  syndrome  postencéphalitique  tardif  de  la  Vlllr  paire  (t  une  fneurolabyrintl  ile 
hérédo-syphilitique  tardive,  le  doute  ne  peut  subsi.sb  r  très  UiHf  1(  n  p s.  1  a  f  lun  e 
évolutive  foudroyante  ou  en  tout  cas  progressive  très  rapiele,  l’importance  des  lésions 
cochléaires,  les  troubles  de  la  réflectivité  vesUbulaire  seront  autant  d’dén  inlsqni 
luiliternnt  en  faveur  d’une  syphilis,  (pie  Us  aiiln  s  manih  stations  hérédituires  vie  n¬ 
dront  cou  limier. 

Tronuslir  cl  Irailemenl.  —  Les  manifestations  tardives  de  Ti  nci'iihatite  éfidén.ii  ne 
eu  niveau  de  ta  Vllt“  paire  ne  présentent  pas  de  gravité  vitale.  11  convient  C(  perdent 
de  les  traiter  et  leur  thérapeutique  se  confond  avec  celle  de  l’affection  causale  dont  le 
'Uèdicamenl  de  base  reste  la  sropolaminc.  Peut-être  même  ce  médicament  agit-il 
Sur  la  rigidité  parUinsonienne  par  l’intermédiaire  de  la  réflectivité  vesUbulaire. 

A  cédé  de  ce  traiti'inent.  électif,  on  n’oubliera  pas  l’usage  des  anti-infectieux,  etconire 
'('S  crises  verligienses  (pii,  dans  une  certaine  mesure,  sont  sous  la  dépendance  de  trouldes 
Vaso-nudeurs,  l’adrénaline  restera  le  nn-dicament  de  choix. 

2°, RAepririT.  ILes  séquelles  neurologiques  de  l’encéphalite  épidémiipue, 
par  MM.  Uisiîr  et  MfvRt’nn  (de  Toulouse),  rapporleui's. 

1“  be.s  rap]iorteurs  ont  choisi  do  plein  gré  la  contrc-jiarlie  de  la  tendance  si  réjiandiie 
(l’altribuer  systématiquement  à  l’encéphalite  éiddémique  beaucou)!  de  syndromes  neuro- 
Psychiatriques  dont  la  cause  nous  échappe.  Mvidemment,  eetfe  manière  de  voir  a  été 
d’une  incont.esi.able  utilité,  et  elle  a  rétréci  largement,  le  domaine  des  maladies  »  ossen- 
Ueltes».^ 

Cependant,  depuis  10  ans  de  très  nombreuses  névraxiles  aiguës,  très'  polymorphes, 
sans  lésions  spécifiques,  d’étiologie  très  mat  précisée,  ont  été  partout  décrites.  Pans  un 
grand  nombre  de  cas  les  données  anatomo-cliniques  et  surtout  évolutives  ont  permis  do 
ranger  telle  ou  telle  observation  dans  les  radies  en  i.us.  Mais  d’une  i  art  des  faits  nou¬ 
veaux  obligent  fl  assouplir  ceux-ci  :  les  scléroses  en  plaques  aiguës,  les  poliomyélites, 
forme  cérélirale  et  surtout  niésocéplialiquc.cn  sont  des  exemples,  et  d’autre  port  cer¬ 
tains  syndromes  sporadiques  ou  épidémiques  l' chappent  encore  au  contrôle  de  ces  cadres 
mÊme  élargis  :  on  en  rond  responsabletrèsfacilement  l’cncéphalilc  épidén  ique,  surluut 
si  apparaissent  quel(|uos  signes  mésocéphaliques  et  plus  particulièn nient  de.  la  somno¬ 
lence,  des  parésies  nucléaires. 

I-es  rapporteurs  séparent' l’rncéiihal ile  ('pid('‘nii(;ue  de  la  sclïrosein  iilaqius,  de  la 
maladie  de  lleine-Médin  bien  que  celb -ci  rf  nIi.M  dis  hiiiKs  |  ;  1 1  ii  ;  i  nii  i  ni  s  d  i  (  m- 
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J-  'l'nouiü.m  (jcui,.\inn-;  sj;N-;imii;i.s  TMtnii's.  -  Si  cli  v.  les  pirkiiisouieiis  Iposl"!!- 
CipluliLi  jii  's  les  00  ii,)lic,iLiu:ii  soin  >.'i  ‘lies  oculaiivs  sont  rares  ((lu  'lijiioscasil’atropliie), 
oila  noté  à  lii  plnso  ai.'uë  d  ^  la  ai  ila'li'Ml  's  alt  iratloas  d' la  vision  dont  les  oonsiciuences 
peuvent  être,  fji'aves  :  Outre  rainauros!  transi  toi  ns  on  ndève  des  oas  de  névrite  rétro- 
bulbaire  aboutissant  souvent  à  l’atropUie  opti  juj.  L’existence  d  )  stase  papillaire  et 
‘l’iiyperéinie  semble  prouvée  au  début. 

La  véritable  stase  aboutit  en  général  à  la  gu'u-isou.  étant  doan'i  sou  peu  de  durée, 
tandis  (lue  les  pseudo-stases  atteignent  plus  prolo.ii  un mt  le  nerf  opti<iue  et  peuvent 
entraîner  d-s  disordres  plus  graves.  î'iulln  o.i  a  rapporti  (iiobines  oas  de  lésions  rétro- 
chiasuutigues  et  dis  voies  optisiues  intracérébrales . 

JL  l’ATiioGii.Nni  DES  GO.Mi>LiUA.TiuNS  üGüi..\iiiES  T.vuDiVEs.  — -  Après  Un  rappel  des 
notions  anato;ni[U!S  in  lis]ijns  ibles  pour  cette  étudi,  les  auteurs  passent  en  revue  les 
diverses  tliiories  pathogéni'iues  ipii  ont  été  sout'iuu  (s.  .Lu  ce  (pii  concerne  les  paralysies 
de  l'onction  :  soit  iitt-inte  d’un  centre  coordin  it  oir  su|)r.inucléaire,  soit  perturbation 
des  faisijeaux  d’association,  soit  atteinte  du  cortex,  etc.  Us  discutent  enfin  les  interpré¬ 
tations  des  déficits  d;  fonction  :  s’iigit-il  de  troubles  du  tonus  ou  de  paralysies  véri¬ 
tables  ? 

I^our  les  troubles  toni'pi'S,  la  miltiplicité  dis  tliéories  justifie  à  elle  seule  la  com¬ 
plexité  du  problfiini,  et  il  (ist  probable  (luc  les  mécanismes  pathologi(iues  doivent  être 
nombreux.  La  granli  exteiiiion  du  proc'ssus  tiDrbidi  (jui  n’épargne  aucune  région  de 
l’encéphale  donne  raison  à  cette  manière  de  voir. 

Les  complications  sensori(illes  (névrite  opti(]uo  ou  rétro-bulbaire)  reconnaissent  comme 
cause  une  périvascularit(i  avec  manolions  lymphocytaires  et  processus  mévrogliiiuo 
L'aclionu"!.  La  stase  vraie  est  due  à  l’hypertiiiision  intracrânienne. 

III.  .\xATOMiE  i>ATuoi.or,i(j(jn.  — ■  11  faut  distinguer  entre  les  lésions  de  la  jiliase 
aiguë  :  périvascularitc  et  ludubis  inriam  n itoir.is  disséminés,  et  le.s  lésions  tardives. 
Lelles-ci  sont  surtout  caractérisées  par  une  sclérose  névroglique  à  point  d"  départ  vas¬ 
culaire  dilïusée  sur  tout  le  parcours  des  voies  oculo-motricos  volontaires  et  réflexes, 
avec  prédominance  mariiuée  pour  le  territoire  mésocéphali(iue  pédonculaire.  Mais  le 
Iractus  optiepKi  s(!nsori(d  p(uit  présenter  d'‘S  lésions  du  même  ordre,  susceptibles  d’en¬ 
traîner  dis  atrophiiis  sccoml lires  dis  fibres  0|)tiqu  is,  expliiiuant  les  troubles  visuels 
tardifs  parfois  (umstatés. 

UiSCUSSION. 

M.  )'hj/,iKi,B  (de  Mont)i 'Hier)  insiste  sur  la  fréquence  di  troubles  mentaux  épiso- 
ili'iues  snr/enant  cliez  d'is  parkinsoniens  poste.ncéphalitiipies  et  liés  ou  non  h  des  crises 
oculogyres.  .\  son  avis,  la  présence  de  mucine  dans  le  liijuid'i  céphalo-rachidi '  ii  en 
dehors  de  toute  altération  est  un  bon  argument  en  faveur  d’une  atteinte  névraxique. 
Il  reconnaît  l’utilité  de  limiter  le  cadre  de  rencéphalito  épidéiniiiue  avec  la  réserve  faite 
par  M.  Hiser  dans  son  exposé  que  l’existence  dans  les  antécédents  dos  malades  d’une 
encéphalite  épidémiiiue  nette  ou  la  constatation  d;  signes  d;  la  série  parkinsonienne 
peuvent  donner  la  eertitud'i  d’une  att“int'i  névraxique,  mais  ([ue  leur  absence  ne  sullit 
pas  pour  éliminer  sans  risque  d’erreur  la  possibilité  do  cette  infection. 

M.  llAnnÉ  Ide  Strasbourg)  n’a  jamais  observé  un  cas  authentique  de  paraplégie 
fbis'iue  ou  de  polynévrite  après  reno  éphaliteépid émique,  aucun  syndrome  dit  «  de  décè- 
■■ebration»,  pas  d’athétoso  ni  de  syndrome  d’enroulement.  Il  di.scute  l’utilité  de  la  substi¬ 
tution  du  Uu'me  de  dystonie  à  celui  d(!  contracture.  Les  tests  speciau.x  ])ro posés  par 
certains  lui  semblent  avoir  moins  de  valeur  (lue  l’anamnèse,  la  fixité  des  traits  et  cer- 
laines  autn^s  manifestations  de  la  contracture.  11  rappelle  les  caractères  des  troubles 
pupillaires  des  parkinsoniens,  bien  diflé  rents  de  ceux  du  sign((  d’Argyll.  Pour  lui  le 
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M.  F.  Thhiiii;n  (l’iiris),  l'i  piMiiios  de  lu  dillicullù  du  diafrnoslk;  ruti-e  le  spasme  el  la 
paralysie,  rappelle  Foliservatioii  d'uii  itialaile  ipii  préseulail  une  délieieuee  dt^  la  cunver- 
grnce  avec  iridaplépde.  Jai  eoiiservaüou  des  iiiouNcmenls  d(^  latéralité  dans  leur  iiilé- 
S''ité,  la  piissiliililé  de  l’aire  ('(luverfrer'  l’ieil  dévié  ajirès  (leelusidii  de  l'aulre  ne  lui  seui- 
lileut  fruèn’  en  l'ax  eur  <l'uue  euul raed.iire  des  aul afronistes. 

M.  liuuiiuuKiNdN  ( Paris)  iiiuidre  ((ue  les  variations  de  la  elirouaxie  lu^  sont  ]ias  spé¬ 
ciales  à  l’ene.éphalili^  é|)idémique,  mais  dé|iendeutde  l’état  fomdionuel  des  systèmes  en 
jeu,  tes  lois  jiénérales  étant  toujours  les  luèiiies.  I  lans  le  parkinsonisme,  on  observe  une 
tendance  à  l’égalisation  des  clironaxies,  surtoid.  au  membre  supérieur,  alors  fpie  dans  la 
Contracture  pyramidale  il  y  a  augmenlalioii  de  la  dilTérenee  eidr(‘  les  extenseurs  et  les 
fléchisseurs.  Il  rappi'lle  les  expériences  cpi’il  a  l'aites  a\ee  Mariiirseo  sur  l(‘s  variations 
d  attitude  ipie  déterminent  la  seopolamine  id,  l’ésérine  elii'z  les  posteneé'plialitiiiues  et 
les  variations  parallèles  de  la  chronaxie. 

M-  Sciiahi'I'er  (Paris)  rapporte  l’observation  d'un  malade  atleint  de  crises  comitiales 
Postencéphal itiques.  Celles-ci,  rares  d’ailleurs,  peuvent  a|iparaître  isolément  ou  s’asso¬ 
cier  à  diviu'ses  autres  manifestations  tiirdi\'es. 

M.  Coei'ny,  (Ltruxelles)  indique  un  procédé  permettant  de  sa\’oir  s’il  s’agil  d’un  spasme 
eu  d’une  paralysie  des  muse.b  s  de  l’ceil.  Après  eoeaïnisation,  on  saisil  le  globe  avec  nue 
pince  à  lixer  et  on  cherche  à  le  mobiliser.  Dans  le  cas  de  spasme  on  éproine  une  résis¬ 
tance  vive  id,  le  siijid,  ae.cuse  des  douleurs  profondes. 

M.  tocriNAY  (de  Paris)  insiste  sur  le  rôle  du  système  orgauo-végétalif  qui  eondi- 
tionne  en  partie  le  sommeil,  certains  troubles  ])upillaires  et  labyrinthiques,  dans  la 
Rcnèse  de  nombre  de  syndromes  pustencé|)halitiques. 

M.  llENiii  Itounu  (  Marsidl  le)  est  d’avis  de  restridndre  le  cadre  de  l’encé|>halite.  11  ne  croit 
pas  a  la  valeur  diagnosi  iijue  de  l’hyperglycoraehie.  Il  insiste  sur  l’exagérai  ion  fréiiuente 
du  retlexe  tendimuix  dans  le  syndrome  parkinsonien  et  sur  la  valeur  diagnosticiue  des 
spasmes  de  fonction. 


l’roubles  pharyngo-laryngés  deins  Un  cas  de  parkinsonisme  postencéphalitique, 

Le  parkinsonisme  postiuicéplialitique  peut  se  compliquer  de  troubles  pbaryngo- 
laryngés  consistant  r  1“  dans  une  limitation  des  mouvements  du  voib’  qui  gène  la  res¬ 
piration  nasale  et  le  moiichage  et  entraîne  une  uniformité  du  timbre  île  la  voix  a\  ec 
téger  nasonneinent;  ‘Z"  dans  une  lenti'ur  anormale  les  moiivemeids  du  larynx,  avec  ou 
«ans  tremblement  des  cordes  vocales  ;  dienlin  dans  des  troubles  plus  tardifs  de  ladéglu- 
tition.  Tous  ces  synqdôiues  ne  sont  pas  d’origine  paralylique,  mais  pein  ent  être  attri- 

es  a  une  limitation  des  mouvements  par  altération  du  lonus.  La  localisation  des  lé- 
«luns  (|ui  les  produiseid  ne  doit  donc  pas  être  cIl'  reliée  dans  la  région  des  noyaux  moteurs 
'lu  pharynx  et  du  larynx. 

Les  manifestations  vélo-pharyngo-laryngées  de  l'encéphalite  épidémique. 

par  .\1.\1.  linu.vrrr,  Dkvu;  et  Mm'Nimi-KruN  (Lyon). 

L  atteinte  caractérisée  du  voile,  ilii  pharynx  et  du  larynx  est  raremeni  signalée  dans 
a  littérature,  tls  ont  eu  roec.asion  d'en  observer  six  cas  avec  participation  constante 
'lu  h'Iosso-pharyngien,  Mais  toutes  leurs  observalions  concernent  des  eus  d’encéidialite 
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opia  imiquii  .1  lypj  p.ii'iiihj.'i  I  1  L'^s  m  uiil’MluUoiH  v,  lo-pliai-yrigo-laryngiics  suraient 
doiinl’apan  i,'.;  d  i  c,  _;U,  '  1'  ).m1!  ,)  ;  -i;!;!:  -i  [  i  ■.  àl,  i  l.  s  !  p  ir  Uji-i'il,  mais  discutée  par  d’autres 
et  attribuée  par  eux  a  l’actiim  d'iiii  autre  virus  iieurotro|)e.  Les  auteurs  concluent  de 
leurs  observations  a  l'idinitité  1  tiolo^'iqu(!. 

Les  manifestations  tardives  pharyngo-laryngéos  de  l’encéphalite  épidémique, 
par  .\I.  i'iniii  \iMi.  (de  Montpellier). 

Les  troubles  de  la  parole  cliez  lus  encéijhalitiiiues  à  la  période  dite  cln'ouique  s’expli- 
cpient  par  des  lésions  de  clia<iue  organe  principal  des  ilistricts  articulaires.  Ces  lésions 
sont  prédominantes  au  niveau  du  district  palatin.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  les 
lésions  laryngées  sont  minimes,  ce  sont  surtout  des  troubles  ib^  l'onctiou. 

Sur  une  forme  curieuse  de  spasme  du  larynx  postencéphalitique, 
par  MM.  G.  M.\iiim;suii  et  D.-l.  \  \sii.io  (de  JJucarest). 

(  ibse.rvatiou  d’un  enl'ant  ((ni  (bqiuis  cin([  ans  présente  d(!S  crises  de  s[)asme  du  larynx 
avec,  e.ontracture.  d'!s  mus  d(!S  du  cou,  remar([uablcs  |iar  bmr  rréquence.  Dn  |(Out  en 
elict  en  (;oni|iler  I.ÔDO  environ  |)ar  journée  de  dix  beurras  de  veille. 

Contribution  à  l'étude  de  la  réflectivité  de  l’appareil  vestibulaire  chez  les 
parkinsoniens  postencéphalitiques  avec  contractrrres,  |)ar,M.  Dosi  /.kov  (Prague). 

-Malgré  uu((  certaine  régularité  dans  l’asiiect  dn  [)arkinsonisme  (meéfilialitique,  il 
n’existe.  |ias  de  l'orniiile  uui((uc  de  la  rélbxtivité  vestibulaire.  L’liy]ioréneetivité  est 
c(q((uidant  la  r(''-gle.  I  )n  [)eut  su|)()oser  ((ue  dans  les  cas  do  contracture  en  liy|)cre.xtcnsio  n 
ou  en  llexion  il  y  a  libération  du  tonus  de  ((osture.  Dans  le.  cas  de  déviation  latérale  de 
la  tête,  il  y  a  tonus  labyrintlii((uo  dil'lerent  des  deux  cOtés,  c’est-à-dire  by|(otonus  du 
e<jté  0[>[)(jsé  à  e.eini  où  la  tèt(!  (;st  dévi(ùi. 

Troubles  vestibulaires  tardifs  do  l’encéphalite  épidémique.  (lari.M.  IIauiié 
(Strasbourg). 

Se  basant  sur  l’étude,  de  vingt  nonveau.x  cas,  raut(!ur  (lasse  en  revin!  les  résultats 
obtenus  |iar  les  diverses  mctiiodes  d’examen  de  l’aiiparei I  vestibulaire.  Ils  sont  souvent 
très  discordants.  Ces  anomalies  doivent  être  étudiées  avec  soin,  elles  permettent  de  (iré- 
ciser  jusqu’à  un  certain  (loint  le  degré  et  la  topographie  de.  lésions  ((u’on  (lonrra  recher¬ 
cher  avec  (dus  de  chance  de  les  reconnaître.  Les  éjireuves  vestibulaires  trf's  négligées 
peuvent  a|)porter  des  documents  cliniques  de  valeur. 

La  sco|(olamine  libérant  momentanément  les  contractures  peut  faire  redevenir  in¬ 
tense  un  nystagmus  rotatoire  réduit,  en  même  tconpsque  sedéveloppe  une  inexcitabililé 
calorique,  peut-être  (larce  ([ue  la  scopolarnine  a  paralysé  le  syriqiathiiiue  ou  les  réactions 
\ aso-niotrices  i|ui  sont  à  la  base  de  l’excitation  caloriiiue. 

Encéphalite  léthargique  à  début  neurolabyrinthique,  |iai'  .MM.  Hisiui  et  Hiu.m  d 
(l'oulouse). 

<  Ibservalion  d’un  malade  (|ui,  au  cours  d’un  état  fébrile  dont  la  nature  a  été  méconnue 
aiitrefeis,  a  (iréseaté  un  syndrome  vestibulaire  ayant  abouti  à  la  surdité.  Plus  tard  s’est 
constitué  un  état  (larkinsoihen  ty[u([uc.  De  tels  faits  sont  rare.s,  mais  ils  nionti'ent  la 
diffienllé  du  diaguostie  des  formes  paiiei  symptomali([UCS  à  leur  début. 
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Troubles  de  l’accommodation  dans  l’encéphalite  épidémique,  par  MM.  WonMS  et 
(IMAMS  (Paris). 

bu  cycloplé^ie  pure  avec  iiilé^ril.é  des  niouvemiMits  de  l’iris  est  rare  à  la  période  tar- 
(live  de  reneé[)lialiLe  é|ddénii(iiie,  elle  est  plus  l'réijuente  au  déliai.  Cliez  au  des  trois 
malailes  (pi’ils  (ait  observé  il  existait  des  alternatives  de  |iaresse  et  de  eoatraeture  du 
niaselo  ciliaire,  la  rcrraetion  passant  d’au  jour  à  l’autre  do  l’état  de  myopie  à  celui 
(l’Iiypermétropie.  Les  auteurs  discutent  la  |iathooéuie  de  ce  trouble  qu’ils  rapportent 
i  un  dérèolemeiit  du  muscle  ciliaire,  conditionné  peut-être  par  l’atteinte  d’un  centre  dO 
l'accommodation. 

Uéterminations  oculaires  de  l'encéphalite  épidémique  et  de  la  sclérose  en 
plaques  ;  difficultés  du  diagnostic,  pur  M.M.  I<’iiomhxt  et  C.oiaiAT  (l.yoïi). 

Une  malacte  de  17  ans  lit  eu  1921)  une  diidoide  transitoire,  un  ptosis  unilatéral  ]ias- 
sager,  de  la  rigidité  latente.  Au  point  de  vue  oculaire  :  névrite  opticpie  bilatérale  avec, 
•'■dème  léger,  seotome  central  passager,  avec  décoloration  du  segment  externe.  Deux 
«as  après  le  début,  sous  l’inriuence  du  traitement  anti-inreetieux,  l'état  se  maintient  sans 
aucun  signe  neurolognpie  (disparition  de  la  rigidité  lateide).  Ce  cas  montre  la  difl'icult  ■ 
*le  diagnostic  entre  sclérose  eu  plaques  et  encéphalite  é])idémi(iue  malgré  les  examens 
oculaires  et  neurologicpics  répétés. 

Un  cas  de  paralysie  bilatérale  de  la  III''  paire  au  cours  d’une  encéphalite  épi¬ 
démique  ;  étude  du  mode  de  régression  ;  réflexions  sur  les  paralysies  ocu¬ 
laires  de  fonction,  par  MM.  Itoi.i.nr  et  Hu. fauoux  (Lyon). 

I-es  auteurs  présentent  un  cas  de  paralysie.  e,xtrinsè(pie  bilatérale  et  totale  des  yeux, 
lui  régression  partielle  laissa  les  lésions  dont  l’aspect  rapiiela  le  syndrome  de  Parinaud 
Complet  d’abord,  ])uis  la  simpb;  paralysie  de  l’élévation  actuellement. 

Sur  les  conditions  cliniques  de  l’apparition  des  spasmes  conjugués  de  la  tête 
et  des  yeux  comme  manifestation  tardive  de  l’encéphalite  épidémique,  par 

M.  Paulian  (Itucarost). 

Les  spasmes  oculaires  suivis  ou  non  de,  mouvements  conjugués  de  la  tète  apparais- 
sobt  en  général  chez  les  malades  (pu  n'ont  pas  eu  une  encéplialitc  épidémique  typi(pie. 
Les  crises  sont  plutôt  une  manil'estatiou  des  l'ormcs  trustes  et  sporadi(iues  de  la  maladie  ; 
Lassocialioa  des  spasmes  oculaires  avec  le  syndrome  parUiusonieu  se  trouve  assez 
l’areinoiit  réalisée  en  clinicpie.  Le  traitement  n’aboutit  à  aucun  résultat  dansées  formes 

Spasme  des  superogyres  chez  une  parkinsonienne  postencéphalitique,  cessant 
immédiatement  dans  la  position  couchée,  |iar  .\t.  .1.  Siuiax  (Marseille). 

Ubservation  d’une  femme  atteinte  d’un  syndronie  parkinsonien  et  présen- 
lant  le  syndrome  dit  «  des  yeux  au  plafond  »  pendant  lecjuel  les  mouvements  des 
membres  inférieurs  sont  plus  faciles.  Eulin  le  spasme  des  superogyres  cesse  dès  que  la 
malade  s’allonge. 


Les  spasmes  de  fonction  dans  l’encéphalite,  par  M.  IL  Roann  (Marseille). 

L  auteur  étudie  suecessiveinent  les  spasmes  oculogyres,  les  spasmes  faciaux  de  fone- 
'-ion,  les  spasmes  cervicaux  do  fonction,  les  spasmes  thoraciques,  les  spasmes  complexes. 
«EVUR  NEUnOLOQIQUE.  —  T.  II,  N»  6.  DÉCEl«BIiE  1931. 
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Il  leurs  caractères  commuas  :  a)  intervoutiou  do  j^roupcs  musculaires  corres¬ 

pondant  aux  doux  moitiés  du  corps,  exerçant  une  action  synergique  ou  antagoniste,  eu 
vue  d’une  fonction  ;  li)  rôle  du  psychisme  dans  leur  déclenchement  ;  c)  amélioration 
par  le  repos  ;  d)  intervention  vraisemblable  d’un  élément  vaso-moteur  agissant  sur  les 
libres  d’association  entre  les  noyaux  d’origine  des  nerfs  crâniens  ([ui  commandent  ces 
mouvements  de  fonction. 

Ces  spasmes  ont  une  importante  valeur  diagnosti([UO  et  leur  apparition  comme  colle 
du  syndrome  parkinsonien  chez  les  jeunes,  permet  de  conclure  pros(pie  toujours  à  une 
encéphalite.  G.  Henaiui. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


bibliographie 

P'  OTTO  MARBURG  et  D'  MAX  SGALITZER.  Die  Rontgenbehandlung  der 
Nervonkrankheiten.  Un  volume  de  214  pages.  Urban  et  Schwarzonberg.  Uerlin 
und  Wien,  1930. 

Dans  cot  intéressant  volume,  le  l’rof.  Otto  Marburget  le  U'Max  Sgalitzer  ont  réuni 
1  ensemble  de  nos  connaissances  sur  le  traitement  des  maladies  du  système  nerveux  par 
liis  rayons  Hüntgen.  Dans  des  chapitres  successifs,  les  auteurs  envisagent  d’abord  l’é- 
ludc  physique  des  radiations,  leurs  effets  biologiques  sur  les  différents  tissus  et  spé- 
•îialcment  sur  le  système  nerveux  central  et  les  nerfs  périphériques.  Ils  étudient  ensuite 
le  dosage  des  rayons,  les  méthodes  pour  obtenir  les  radiations  profondes,  le  dosage  do 
CCS  radiations,  les  mesures  prophylacti(]ues  devant  être  prises  par  les  operateurs.  Un 
trouvera  des  renseignements  très  précis  sur  la  technique  de  la  Hôntgenthérapic  dans 
toutes  les  maladies  du  système  nerveux,  on  particulier  dans  toutes  les  variétés  des 
tumeurs  cérébrales,  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  dans  les  méningites  séreuses  et 
les  hydrocéphalies,  dans  les  compressions  do  la  moelle  et  la  syringomyélie,  dans  l’cncc- 
phalitc,  la  poliomyélite,  la  sclérose  en  plaques  et  le  tabes.  Les  derniers  chapitres  sont 
Consacrés  à  la  radiothérapie  des  névralgies,  dos  spasmes,  des  paralysies  périphériques, 
•les  syndromes  angiodystrophiques  (.sclérodermie,  maladie,  de  Raynaud,  dysbasies 
angiosclcroliques),  enfin  dans  les  maladies  glandulaires  (maladies  do  Rasedow,  affec¬ 
tions  du  thymus). 

tic  volume,  écrit  pardes  auteurs  tout  spécialement  conqiéteuls,  sera  consulté  avec  un 
Bi'und  profit  i)ur  tous  les  neurologistes. 


OTTO  MARBURG .  Arbeiten  aus  dem  neurologischen  Ins'.itute  an  der 
Wiener  Universitat.  Vol.  XX.\II,  hrauz  Ueuticke,  Leijizig  und  Wien,  1930. 

tie  volume  contient  une  série  de  mémoires  dont  il  nous  parait  intéressant  de  rappeler 
tes  titres 


S)’  A  NM.  y  s  lis 

L.  .Inbui'uk.  Sur  lu  structure  îles  fibres  nerveuses. 

D'  T.  Nakamura.  Le  noyau  de  Bollcr. 

H.  Pollak  et  l’ii.  He/.ek.  Intoxination  par  l’oxyde  de  earbuue  et  système  nerveux  cen¬ 
tral. 

Zellinann.  I.ésions  des  cellules  nerveuses  dans  la  sclérose  eu  |)laiiues  . 

E.  A.  Spiegol  et  Lad.Tokay.  Influence  des  excitations  laljyrintliirpies  et  corticales  sur 
la  position  dos  yeux  après  section  ilu  faisceau  longitudinal  posl.èrieiir. 

E.  Hrzezicki.  Parkinsonisme  syin|itoina tique. 

L.  Tokay.  Etudié  sur  la  chorée clironiipio  et  les  lésions  du  striatum  dans  cette  aflec- 
tion. 

(1.  Kobayashi.  liecherches  sur  les  altérations  du  système  nerveux  central  dans  les 
seiiticèinius. 

T.  Nakamura.  Heclicr(;lies  d’anatomie  eompai'és!  sur  le  noyau  aixessoire  d(i  1  idj- 
dueens. 

G.  Gobayashi.  Etude  sur  les  hémorragies  traumatiques. 

AV.  .1.  Godlowski.  Sur  le  noyau  triangulaire. 

Dans  cet  ouvrage  illustré  do  très  bonnes  mic.riqiliotographies,  on  trouvera  une  docu¬ 
mentation  importante  sur  les  divers  sujets  <|ue  nous  avons  immtionnés  et  ([ui  ont  été 
poursuivis  sous  la  direction  du  P'  Otto  Marburg. 

Giionuiis  Guiluain. 

pr  OTTO  MARBURG.  Arbeiten  aus  dem  Neurologischen  Institute  an  der 

Wiener  Universitat.  \  cil .  .\  \  .\  1 1 1 ,  fase,.  I .  Prau/.  I  )e.ul  icki',  L(ùp/,ig  imd  Wien,  llt.’i  I . 

Ce  Milume,  dédié  au  Pi'ésident  ilii  Congrès  Neurologiipie  International  de  lieime, 
conlient  une  série  de  mémoires  très  doe.umimtés,  particulièrement  intéressants  : 

iu  Otto  .Mai'bnrg.  llamollissement  du  lobe  pariétal  S(»us  rasjiect  d’nrui  pseudo-tn- 
meiir  cérébrale. 

Wlad.  Godlo.vski.  Les  inclusions  cellulaires  di;  la  substance  noii'C. 

A'ami  Tsiminakis.  Contribution  a  la  patludogie  des  affections  du  système  nerveu.x 
d’origine,  alcoolique. 

L(!  lloy  Maediu'.  Des  processsus  inflammatoires  dans  la  scléi'osi^  en  phupies. 

iM.  Toyama.  Les  rapports  des  cas  idii'onispn^s  avec  bis  cas  aigus  dans  la  sclérose  cji 

L.  .laburek.  .Altération  des  fibres  nerveuses  dans  la  sclérose,  en  jdaipies. 

Il  est  ilifficilc  d’analyser  ces  différeid.s  mémoires  qui  conliimnent  tous  des  faits  his- 
Iruclifs  et  ipii  sord,  étudiés  avec,  les  méthodi'S  ti’ès  précises  de  l’Instilut  jiinn’ologi(|uc  ilc. 


GOLDFLAMM  (S.,.  La  valeur  diagnostique  du  réflexe  de  Rossolimo  dans  les 
maladies  du  système  nerveux  central.  Etude  anatomo-clinique.  (Die  diagnos- 
tischo  ücdcnl  ung  des  lîossolimoschen  Hid'lexes  bel  l'irkrankungen  des  Zetilral  Ner- 
vciisystinns,  einc  k linisch-anatomisc.he  Stndic,  I  vol.  in-S"  de  ‘il'i  pages.  Karger,  éilit., 
lierlin,  P.  .'ül. 

Dans  cet  important  ou\]-agc,  le  savant  neiii'ologistc  di^  Vai'sovie.  vent  rendis!  hom¬ 
mage  aux  mélliodes  purement  c.liniipics  ipi’il  croit  trop  délaissées  diqmis  l’emploi  trop 
facile  des  teclmiquc's  complémentaires  de  diagnostic.  Evoipiant  l’acipiisition  si  précieuse 
du  signe  de  Uabinski  comme,  symptôme  fondamental  des  lésions  pyramidales,  il 
souligne  lesincertitudes  fré  (iiciiLei  de  s  i  recher.;he.  11  rapp  ille  la  d  iscription  ancienne 
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(lo  rînssnliniii  d’un noiivdau  l'éflcxo  {llr.niir.  Nciirulniiique.  1002.  ('l  yt'iirnlnfi.  Ceiitr.,  lOOR) 
fil  il  p.nl.rriirand  rûliidp  sysliimnLùiup  do  oo  iihonomôno. 

Après  avdii'  pi'0'’isô  lo  inoillour  modo  d’olil.oiil-ion,  il  ou  soiiliguo  lo  lomps  do  lid.cnoc 
el  il  Vôtudio  chez  lo  noiivoau-no  o.l.  l’onfanl.. 

Il  lo  compare  ogalcmont  au  phoiiomèno  ilc  lîoruhard  Schrijvor  cl,  au  ré.rioxo  do  Mon- 
dcl-13ochl,orow  ot,  il  l’ot.udio  parai l(■■lomonl,  au  signe  do  liahiuski  dans  différonls  olal.s 
(soninudl,  coma,  anoslliosio,  olo...). 

L’alïocliou  dans  laqiiollo  l’cludo  do  oc  rofloxo  luiparail,  la  plus  rruol.uouso  osl,  la  solo- 
roso  ou  phupios.  11  ou  l'ai'.ililo  parliculioroiiioul.  1(^  diaguosUc  dans  los  formes  iuil.ialos  ol, 
dans  les  formos  frusi.os,  (d  prosoul(‘.  plus  d’iidorôl.  (pio  lo  signe  do  lîaliiuski  ;  la  formulo 
«  signe  do  Hossolirno  posilif  ol,  signe  do  liahiuski  uogalif.  serai!,  oaraolorisi.iquo  du  dohui, 
rtol  banal  do  la  maladie.  1,'oxislouoo  du  phouornouo  sorail  iioul-èiro  causée  par  los  lé¬ 
sions  dos  hémispliéros  cérébraux. 

G.  rot,udio.  ousuito  dans  sa  forme  hémiplégique  et  dans  la  forme  parkinsonieuno  do  la 
sclérose  on  plaques,  ainsi  que  dans  la  noiiromyolilo  opihpio  aigue  l’encéphalil.o  aiguë 
disséminée  ol,  rarachnoalito  spinale. 

Il  monlro  incidemment,  que  lo  phénomène  d(!  Hossolirno  osL  un  réflexe  osloo-lendi- 
neux,  plus  proche  dos  réfloxosprofondsquodesréfloxoseulanos. L’arc  rollexo  correspon¬ 
dant  est  contré  par  les  doux  promiors  segments  sacrés  ot  peut-être  par  lo  dernier 
segment  lombaire.  G.  s’efforce  de  préciser  sa  date  d’apparition  ainsi  cpio  les  différents 
systèmes  qui  le  e.outrôteut  ;  lo.  rôle  dos  hémispliéros  paraît  imporlaut  à  ce  point  do 
vue  (spécialement  celui  do  rhémisphèro  gaucho).  Sa  voie  ascendante  no  passe  iiaspar 
les  cordons  postérieurs  ot  sa  voie  descendante  emprunte  le  cordon  latéral  mais  reste 
indépendante  de  la  voie  ])yramidale.  Lo  réflexe  n’est  donc  pas  un  signe  do  lésion  pyra¬ 
midale  i\  propromo.nt  parler. 

Il  en  reprend  l’étude  dans  les  compressions  médullaires  etspécialementdans colles  de 
la  moelle  cervicale,  flu'il  s’agisse  de  compression  extra  on  iniradurale,  le  phénomène  de 
Hossolirno  manque  ou  reste  légi'r  taudis  ipie.  le,  signe  de  Habinski  est  toujours  net. 
Hettc  formule,  inverse  de.  celle  de  la  sclérose  eu  plaques,  jiuraît  assez  caractéristique. 

•  G.  compare  ensuite  les  faits  anatomiques  vérifiés  par  autiqisieou  pur  intervention  avec 
les  résultats  de  la  clinicpie,  [mis  il  reprend  l’étmle  du  phénomène  dans  l’hémiplégie.  Il 
eomparc  à  c.e  point  de  vue  l’influence  de  l’étiologie  et  du  siège  de  la  lésion.  Dans  les 
liémiplégies  d’origim^  vasculaire  le  signe  do  Hossolirno  sans  signe  de  Habinski  indi¬ 
querait  une  lésion  corticale,  tandis  (pie  le  schéma  inverse  caraclériserait  l’hémiph-gie 
d’origine  capsulaire. 

Il  compare  enfin  les  deux  réflexes  dans  la  maladie  de.  'ray-.Rachs,  dans  la  maladie  de 
l'iUlc,  dans  l’encéphalite  de  Schilder,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  polio¬ 
myélite,  antérieure  aiguë  et  le  létanos. 

1-n  synthèse  finale  montre,  l’intérêt  réel  du  phénomène  cl  justifie  l’intention  de  l’au- 
teur  en  monirant  tout  le  parti  ipie  peut  tirer  d’un  détail  sémiologiipie  nue.  analyse 
clinique  minniieuse  et  sagace. 

l'ir.nnr.  Moi.i.ahht. 

OSCHLINDSKY  (N.  E  ).  Le  réflexe  conditionnel  et  sa  signification  en  biologie, 
en  nnédecine,  en  physiologie  et  en  pédagogie.  Manuel  de  réflexologie  expéri¬ 
mentale  pour  spécialistes  et  éiéves.  (I)ci  bedingte  Héflexc  und  seine  Hedeutungiu 
der  Hiologie,  .Medizin,  l’sycindogie  und  l’adagogik),  I  Mil.  in-R"  de  .'!2S  pages,  l 'rban 
Ischwarzenberg,  (Mlileurs,  l’.criin  et  \  ieniie,  lll.':il. 

Hc  premier  tome  des  «  Nenropsyche  und  irnrindc  »  du  I  h  Ischlondsky  est  consacré 
U  1  élude  des  réflexes  conditionnels. 
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liiriil.ni',  :  l’iii|i/l('  iiUV'i-iciir  (in  ini:ilri(''ni(‘  vciilciciilf',  Ir'iir  doiiiio  g(:(n(;raloni(’nt-  nnissanco. 
liiiiKMir!;  i)<!iiv(înl.  ôl,ro.  soit,  cnlioroiruinl.  solides,  soit  liirgomcnt  kystifiucs. 

I  lisl,oli(gi(|ueirieut,clia(|ii('  tiiineiir  iTalisc  un  tyjie,  assez  polynioi’idic.  Il  est  exception¬ 
nel  de  trouver  une  forme  purement  eollulaire,  eapillaire  on  caverneuse.  La  contusion 
'le  ces  tumeurs  a  souvent  (H(i  tinte  avec  des  gliomes  on  des  méningiomes.  La  (Kunonstra- 
lion  d’un  important  r(‘sean  de  réticuline,  à  l’aide  de  certaines  imprégnations  argen- 
tiiiues,  permet  le  diagnostic  des  liémangioIdasLomcs. 

L’association  (une  l'ois  sur  11)  d’hémangioblaslomes  cérébelleux  avec  une  lésion 
analogue  do  la  rétine  ou  de  la  moelle,  avec  des  kystes  du  rein  ou  du  pancréas,  constitue 
une  nouvelle  affection  l'i  tendance  familiale,  la  maladie  de  T.indau. 

Tel  est  l’objet  du  nouvel  ouvrage  de  Lusbing  (d,  liailey.  La  question  est  traitée  fort 
complètement  non  seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais  encore  au  point  de  vue 
opératoire  et  lnstologi(|ue. 

Oe  nondjreuscs  gravures,  dessins  exécutés  au  cours  de  l’opération,  photographies  de 
malades,  radios,  micrographies  histologiijues  font  de  ce  remarquable  ouvrage  un  auxi¬ 
liaire  indispensable  du  neurologiste,  du  neurochirurgien  et  de  l’histologiste. 

IvAN  IIeuthand. 

ALFANDARY  (Isaac).  L’appareil  vestibulaire  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

1  vol.  do  232  pages.  Ooin,  édit.,  Paris. 

A...  apporte  une  emd.ributinn  intéressant  à  la  fois  la  sémiologie  vestibulaire  et  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  cérébrales  dans  cet  important  ouvrage,  inspiré  par  le  P”  Barré  dont 
on  connaît  la  compétence  en  matière  d’exploration  labyrinthique. 

II  reprend  d’abord  l’anatomie  du  système  vestibulaire  et  jn-écise  l’état  actuel  denos 
connaissances  sur  les  relations  physiologiques  qui  unissent  ce  système, d’une  part  aux 
noyaux  bulbo-protubéranticlset  au  cervelcl,  et  aux  hémisphères  cérébraux  d’autre 
part. 

Il  énumère  ensuite  les  procédés  d’exploration  utilisés  par  lui  pour  interroger  l’appa¬ 
reil  labyrinthique  et  qui  sont  ceux  définis  jiar  Barré  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
riorne  en  l‘.)2(’i.  A...  termine  ce  chapitre  do  sémiologie  en  opposant  les  syndromes 
Vestibulaircs  pérphériques  et  centraux. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  énumère  les  résultats  obtenus  dans  les  différentes 
catfigories  de  tumeurs  cérébrales. 

A...  reprend  tout  d’almrd  l’étude  des  Lrouldes  \  esLitiulaires  secondaires  à  l’hyperten- 
**>on  intracrânienne.  Il  rappelle  les  conclusions  antérieures  de  Fischer  etsurtout  celles 
fl’Lagleton  et  celles  de  .lunes.  Il  rejette  la  formule  séduisante  d’F.agleton  ihypoou 
inexcitabilité  calorique  des  canaux  semi-circulaires  verticaux  du  côté  opposé  à  la  tu¬ 
meur  (l’iiypo-excitabilité  étant  caraetérisl.itpie  des  tumeurs  sus-tentoriales  et  l’inexci- 
labilité  des  tumeurs  sous-tentoriales.  1 1  n’y  a  pas  de  syndrome  vestibulaire  pathogno¬ 
monique  de  l’hypertension  intracrânienne  et  tout  se,  passe  comme  si  le  nerf  vestibulaire 
présentait  dans  ces  conditions  une  fragilité  spéciale,  (pioiipie  inférieure  ù  celledunerf 
optique. 

Lnns  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-corébellcux.  les  troubles  veslibulaires  occupent 
le  premier  plan  et  suffisent  souvent  à  enx  seuls  pour  affirmer  le  diagnostic,  fait  déjà 
expliqué  par  llenschen  par  l’origine  habituelle  do  ces  tumeurs  aux  dépens  do  la  partie 
vestibulaire  du  nerf  auditif  :  vertiges  violents,  paroxystiques  et  rotatoires,  nystagmus 
liorizontal  contro-latéral  imis  homolatéral,  déviation  homolatérale,  hypo  ou  inexcita- 
Lilité  homolatérale,  mais  atteinte  fréquente  du  côté  opposé  (en  particulierdes  canaux 
verticaux).  La  valeur  de  l’examen  vestibulaire  pour  le  pronostic  des  tumeurs  de  l’angle 
n,  est  pas  encore  établie  avec  certitude. 
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I.es  n'-iTiissiuiis,  l'I.  pni’üculiùfcniciiL  l(!S  rnriiissions  (■.orisiîcul.ivos  l'idcs  iiiror.Lioiis  f^r’avos, 
ont  otà  sonvcnl,  si;;n!i1<‘os  par  les  ailleurs  au  ciuirs  île  la  paralysie  fréiiérale.  mais  le 
piiureeutaee  de  ees  rémissions,  de  leur  l'réipieuee  (d,  de  leur  durée,  n’slji  très  au-jlesKmi.s 
des  résull.als  old.euus  par  la  malarialliérapie.  D'auli'e  pari,  MM.  Leroy  et  .Medakovil.eh 
sont  d’avis  ipie  la's  résullals  alioiitissenl  non  seulemeiil  à  nue  disparition  plus  ou 
moins  eumplète  des  Li'ouliles  meutaus  id,  de  ralTaildissemeiit  iiitelleid.iiid,  mais  ipic 
même,  et  c’est  là  un  point  euulroversé,  idles  iul'Iueueeut  heureusement  les  situes  iieii- 
rologii[ues  et  i(u’à  herémissiou  eliuii[ue  eorrespond  nue  rémission  parallèle  des  jilièuo- 
rnène.s  liisto-pa tlioloeiques. 

Les  ailleurs  passent  en  revue  les  iudieations  et  les  eontre-indiealious,  rappelant 
ropinion  de  Wui'iier-.laurefîi'  que,  les  meilleurs  résultats  se  produisent  elie/,  les  sujid.s 
atteints  depuis  moins  de  di\'-liuit  mois,  et  la  leeliiiiqiie  à  suivre  pour  le  ehoi,\-  et  le  pré¬ 
lèvement  de  la  soiielie  de  plasmodium  vivaxq  lièvre  tieroe  liéiiiirue,  de  la  malaria  qiiarlc 
(Kirselibaiim)  et  de  la  fièvre,  rèeurreulo  (Visser).  Ils  eone.lueiit  ipie  la  méthode  do 
Waf'ner-.Taiiregg  reste  le  proeédé  de  choix. 

On  peut,  d’ailleurs,  conserver  le  sane  en  vue  de  la  malariathèrapie  par  A  procédés, 
méthodes  au  citrate  de  soude,  du  sano  défibriné  à  l’aoar,  du  san^f  gélatiiié,  du  sang  défi¬ 
briné  dextrose,  qui  permettent  rimpahidation  des  malades  éloignés  d’un  grand  centre 
médical. 

M.M.  Leroy  el  Médakovitch  rappellent  les  particularités  cliniques  île  la  malaria  llié- 
rapeutiipie,  sa  sensibilité  particulière  à  la  quinine,  l’immunité  relative  qu’elle  confère, 
l’absence  de  gamèles  des  souches  cultivées  d’homme  à  homme.  Ils  exposent  les  tech¬ 
niques  d’inociilalion,  indiquant  la  durée  habituelle  d’incubation,  le  mode  de  déclan¬ 
chement,  révolution,  les  différents  types  thermiques,  les  accidenis  possibles,  la  iios- 
sibilité  d’interrompre  au  uiomeiit  voulu  le  cycle  des  accès  ])ar  la  quiuine  ou  par  le  sto- 
varsol. 

Les  auteurs  insisteid  sur  la  nécessité  de  l’association  à  cette  méthode  d’nn  traite¬ 
ment  plurimédicameideux,  résumeid,  les  recherches  et  résultats  cliniques  publiés  jus¬ 
qu’ici  et  exposent  leurs  résull.als  personnels.  Ils  font  remaripier  que  les  succès  sont 
moins  fréquents  et  moins  conqilets  chez  fa  femme  que  chez  l’homme  et  insistent  sur 
les  avantages  thérapeutiques,  sociaux  et  éconoudques  de  cette  méthode  dont  ils  mon¬ 
trent  les  résultals  cliniques,  sérologiques  et  histoqiathologiques  et  étudient  le  méca¬ 
nisme  il’action, 

,MM.  Leroy  et  Médakovitch  étudient  les  délires  survenant  chez,  les  jiaralytiques  géné¬ 
raux  traités  par  la  malaria,  le  rille  prophylactique  de  la  malariathèrapie  et  terminent 
jiar  l’étude  médico-légale  de  la  responsabilité  pénale  di^s  paralyti(|ues  généraux  en 
rémission.  Cette  (piestion  a  jiris  une  grande  itrq)ortance  avec  les  résidtals  de  la  mala- 
riathérapie.  Les  auUuirs  concluent  que  les  actes  médico-légaux  sont  rares  au  cours 
d(^s  rémissions  et  sont  généralement  des  délits  légers.  Dans  hiscasdélicats,  ils  conseillent 
de  s’en  teidr  aux  principes  suivants  :  responsabilité  si  rémission  complète  (d,  en  l’idi- 
senee  de  signes  certains  de  métnngo-eneé|)halite  év(duant  par  récidive  ;  irresponsidulilé 
si  l’on  constate  des  signes  certains  d(^  rnéningo-encéidudite  récidi\’antc. 

Une  importante  hihliograi)hie  termim'  cet  exposé  très  complet,  très  clair,  très  doen- 
meid.é,  très  personnel  aussi,  d’un  proeédé  Ihérapeuticpie  (pii  a  modifié  favorable¬ 
ment  le  pronostic  elassiipie  de  la  paralysie  générale.  liKNé;  Cn  aui'Entif.u. 

SIR  JAMES  PURVES-STEWART.  Le  diagnostic  des  maladies  nerveuses. 

('riic  diagnosis  of  nervous  discases.)  Un  vol.  de  V.'tO  p.,.‘il‘,i  lig.,  chez  l■;dward  Arnold 

et  C"',  Londres,  lllfil . 

Cet  imporlant  volume, ipii  en  est  d’ailleurs  à  sa  septième  édition,  constitue  un  véjri- 
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l.atilfi  ûlâimîiiliiire  dft  sàméiologio  ncrveuso.  Après  un  ajiorrii  rapidr  dosnolions 

ivriiiIdniiqiKiS  ol,  pliysiolo^dipK’s  indis]i('iisidil('s  iiii  clinicien,  rnnl.enr  ]iiisse  à  l’élude 
d(w  itniiiireslalions  nerveuses  générales,  telles  (|ue  le  délire,  le  eoiini,  les  crises  convul¬ 
sives,  les  inouvernenl.s  involontaires  et  les  troubles  de  la  jiarole.  Puis  après  avoir  envi¬ 
sagé  les  diverses  inaniresta tiens  cliintpies  de  l’atteinte  des  paires  crâniennes,  il  |iasse  à 
l’étude  des  divers  troubles  sensitifs  et  znoteurs.  I.es  afrections  du  système  nerveux  vé- 
tfétatif  et  les  psyebo-névroses  sont  également  décrites.  Mnlin,  après  avoir  envisagé  cer¬ 
taines  méthodes  d’examen,  telles  que  l’éleetro-diafrnostic  et  rexamen  du  li(piide  cé- 
plialo-racliidieu,  il  termine  i)ar  une  études  des  troubles  nu  eonrs  du  sommeil  et  au  cours 
do  révolution  des  tumeurs  intraci'aniemies.  Les  notions  exposées  dans  ce  volniiu!  per- 
nu'ttent  très  facileimnit  de.  s’orienter  dans  la  séméioloffie  nerveuse  (d.  eu  fout  un  précis 
d’enseignement  aussi  utile  (pi’intéressant  et  facile  à  lire.  !.. 

ERNST  KRETSCHMER.  Psychologie  médicale  (Medizinisebe  Psychologie).  Un 
vol.  de  2(15  p.,  24  fig.,  chez  fleorg  Tlneine,  Leipzig,  P.l.'tll. 

Cet  important  volume  se  divise  en  (juatre  parties.  Dans  une  première  partie  l’auteur 
étudie  les  fonctions  ]isycln(iues  essentielles  et  leur  élaboration  anatomo-physiologique. 
Après  queltpjes  généralités  concernant  le  monde  extérieur,  l’esprit  et  la  matière,  l’au- 
Unu'  envisage  l'étude  des  sensations  et  l’élaboration  des  perceptions  au  point  de  vue  du 
tone.tionnemeut  cérébral  et  du  système  sympathico-endocrinien. 

Le  second  clnqiitre  du  volume  est  oonsacré  à  l’étude  de  l’appareil  ])sychique  et  à 
l’histoire,  de  son  déveloiipeme.nt. 

Dans  les  d(nix  chapitres  (pii  suivent,  on  fait  une  étude  des  instincts  et  des  tempéra¬ 
ments,  ainsi  (pie  des  différents  tyiies  de  réaction  et  des  différents  types  de  personna¬ 
lité,  Lue  étude  approfondie,  de  théra]ienti(pic,  et  en  iiartieulicr  de  psychotbérajiie,  ter¬ 
mine  (U'  Iravail  imporlant  dont  une  brève  analyse  ne  pourrait  donner  d’idée. 


LEOPOLD-LEVI.  Nervosisme  et  glandes  endocrines.  Un  vol.  de  L58  p., 

10  schémas  et  ligures.  Editions  de  Y lixpril  Médical,  Paris,  11)31. 

La  longue  exiiérience  de  l’autour  et  l’intérêt  (pi’il  porte  à  ces  questions  depuis  sa 
l.lièse,  inaugurale  d(îvaient  l’amener  à  la  monograiihie  dont  il  s’agit  et  (pii  résume  ses 
eonnaissances  cliniiiiies  et  expérimentales.  Ajirès  avoir  iiréalablement  défini  le  nervo- 
^^isrne,  un  étal  dans  lequel  des  troubles  nerveux  [mremenl  fonclionuels  répondent  de 
façon  excessive  et  inadéquate  à  des  excitations  variées,  il  envisage  les  causes  de  ce  ner¬ 
vosisme. 

Après  avoir  reconnu  i|ue  l’hérédité  joue  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  du  nervosisme, 
l’auteur  consacre  ce  travail  à  l’élude  des  rapports  du  nervosisme  avec  les  glandes  endo¬ 
crines  et  envisage  ainsi  sne.cessivement  les  manifi'stalions  nerveuses  de  l’iiyperthy- 
l'oïdisme,  expérimental  et  spontané,  celles  de  l’hypothyroïdisme  (d.  le  rôle  joué  jiar  la 
fhyroïde  dans  les  phénomènes  d’instabilité  nerveuse  et, d’hystérie. 

Lhacun  des  chapitres  du  livre  est  consacré  ensuite  aux  relations  de  ces  troubles  ner¬ 
veux  définis  par  l’auteur  avec  les  diverses  glandes  :  surrénales,  hypophyse,  foie» 
parathyroïde,  pancréas,  ]irostate,  glandes  salivaires  et  fonctionnement  sexuel  dans  les 
■leux  sexes.  Des  pages  intéressantes  sont  consacrées  aux  (bvers  types  cliniipies  que 
l’auteur  a  pu  isoler  au  point  de  vue  des  troubles  nerveux  en  relation  avec  les  troubles 
t-dandulaires.  Le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  palhogénic  de  ces  troubles  sont  égale¬ 
ment  envisag(!s  et  l’auteur  termine  par  un  chapitre  importani  (b-  thérapeutique,  dans, 
'l'ipiel  s’aflirme  sa  convielion,  aussi  bien  au  point  de  vue  du  traitement  ]iréventif  ipie 


AN  A  T.  y  SI',  s 


G,  CAPONE.  L  h 


lo).  rii  vol.  (.1(1  210  |).  Kdil.  :  Doüor  l’cn 


(■  (111(1  pldiiiUvd  (■(•■sioMiiliiiii  o 


1.  DI  TULLIO.  Manuel  d’ai 


).  lin  vol.  (1(1  :U17  |(.  iivoc  iiiic  prM;r(ic,(i  do  S.  Ot.lo- 


ApW'S  avoir  (Hiidiii  diiiis  les  doiiv  i 


O  riicl.ii  (irimiiii'l,  cl,  cri  ] 


ANALYSES  8lil 

rùdilé  criminelle.  A  ce  dernier  peint  de  vue,  les  diverses  formes  et  les  divers  facteurs  de 
la  délinquance  sont  envisagés.  Des  cliai)itres  sont  particulièrement  consacrés  à  la  cri¬ 
minalité  féminine.  I.a  seconde  iiartie  du  volume  envisage  l’influence  de  réducalion 
cUez  ranimai,  dans  les  différentes  races  liurnaines  et  enlin  chez  reniant.  L’auteur  ter¬ 
mine  enlin  jiar  une  statistique  des  résultats  obtenus,  et  des  mesures  prises  dans  les  di¬ 
vers  pays  i)our  améliorer  le  sort  des  anormaux.  G.  L. 

PHYSIOLOGIE 

JANISEVSKIJ  (A.-B.j.  Sur  la  conception  biologique  du  sommeil.  Ucuueu 
Nciirolofju  a  Psijchidlrii,  28“  année,  n"“  5-7,  mai-juillet  1931,  )).  141-151. 

Etant  donné  les  oünnai.s.sances  biologùjuo.s,  physiologiques  et  pharmacologiques  con¬ 
cernant  les  relations  du  sommeil  avec  les  fonctions  corticales  et  les  fonctions  des  noyaux 
gris,  il  faut  ilistingiier  deux  espèces  de  sommeil  :  le  sommeil  provo([ué  par  la  dispari¬ 
tion  des  irritalions  exogènes  (inhibition  provenant  de  l’écorce  cérébrale)  et  le  sommeil 
provo(jué  par  des  causes  endogènes  (iidnbition  provenant  du  diencéphale  et  du  mésen- 
céijhale).  Ces  deux  espèces  de  sommeil  peuvent  être  considérées  comme  un  jirocessus 
d’inhibition  au  sens  déterminé  |)ar  l’avlow,  mais  le  soinmeil  n’est  qu’une  inhibition 
élective  dans  laquelle  certains  des  mécanismes  cérébi'uux  (|iar  exemple  le  parasymjia- 
thi(iue)  sont  en  état  d’hyiierfonotionnumont.  L’auteur  estime  (ju’il  ne  faut  pas  dis¬ 
tinguer  des  centres  différents  pour  le  soinincil  et  pour  la  veille,  mais  qu’il  s’agit  d’un 
processus  d’irritation  ou  d’inhibition  des  contres  communs  du  sommeil.  G.  L. 

SHIGEMATSU  (T.).  L’innervation  pupillaire  du  corps  de  Luys.  (Die  Pupillc- 
niimervalion  des  Luys’schen  Korpers.  Pukiwka-lkwmlaiijaja-Zasshi,  vol.  XXIII, 
n"  lu,  octobre  1930,  p.  78-79. 

L’excitation  du  corps  île  Luys  chez  le  chat  a  provoque  une  mydriaso  considérable 
avec  élargissement  do  la  tente  palpébrale  et  rétraction  de  la  paupière nictitante,  mais  la 
réaction  ])upillaire  d’une  portion  isolée  du  corjjs  de  Luys  n’est  pas  une.  Lorsqu’on 
e.xcite  les  portions  antérieures  et  médianes,  la  réaction  pupillaire  est  toujours  bilatérale 
et  consiste  on  mydriase.  Par  l’excitation  de  la  portion  latérale  on  obtient  encore  une 
réaction  pupillaire  bilatérale  et  rnydriatique,  mais  parfois  seulement  unilatérale,  myo- 
tiquo  lorsque  l’excitation  est  faradhpie  et  rnydriatique  lorsque  l’excitation  est  galva¬ 
nique.  Les  effets  de  l’excitation  du  cori>s  de  I.uys  dé|)eudent  encore  du  degré  et  de  la 
nature  de  la  narcose.  La  mydriase  consécutive  à  l’excitation  du  corps  de  Luys  n’est  jias 
seulement  due  à  une  excitation  symiiathiquc,  mais  encore  à  une  excitation  dos  centres 
inhibiteurs  du  myosis.  La  mydriase  douloureuse  dépend  de  ces  mêmes  centres,  en 
même  temps  que  de  l'excitation  synqiathiipie.  L’e.xcitation  du  corps  de  Luys  par  le 
courant  galvanique  n'agit  ]ius  sur  la  imiiille  au  cours  d’uuo  narcose  profonde  en  dehors 
de  la  portion  latérale.  A  la  suite  de  l’e.xcitation  galvainquc  du  corps  de  Luys,  les  effets 
du  courant  faradique  disparaissent,  parce  que  le  courant  gah  aniquo  a  une  action  per¬ 
turbatrice  sur  le  tissu  cérébral.  Le  vague  cervical  n’a  pas  de  relations  avec  l’inncrva- 
tion  pupillaire  du  coiqis  de  Luys.  Les  voies  de  conduction  de  l’excitation  dans  l’excita¬ 
tion  du  corps  do  Luys  se  croisent  au  niveau  du  centre  ciliospinal,  mais  une  partie  de  ces 
Voies  se  croisent  encore  à  la  jiartie  supérieure  du  centre  ciliospinal. 

11  est  hors  de  doute  que  le  corps  de  Luys  constitue  un  centre  de  régulation  autonome 
important  au  niveau  du  diencéphale,  et  qu’il  régit  eu  général  l’innervation  mydriatique 
Ijilaléralo  de,  la  jinpille,  mais  l’auteur  ne  pense  pas  que  ce  mécanisme  central  puisse 
n’exister  qu’à  ce  niveau.  G.  L. 
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FRANCESCO  MARIA  CHIANCONE.  Histo-physio-pathologie  des  plexus  cho¬ 
roïdes.  linviio  criliiiue  do  la  poriodo  ipuiuiiioimalo,  Ccrvello,  10“  aiinôc, 

11"  4,  15  jiiillot  1031,  i>.  210-034. 

1)0  ooUo  rovuo  gôiiôi-alo  f<oiid)lo  nis.soil.ir  «luo  les  piiiicipalc-s  foiiolioiis  des  i)lo\us 
eliuroïdes  suiit,  une  lonelioii  d’aljsnrpliun  du  lùiuido  eéplialu-raoldiliou  ipii  osL  oluhoroo 
et  luodilioe  à  riuLérhau-  <les  eelliiles  el  (pji  est  ousuilc  reversée  dans  la  eireulaLinii  san¬ 
guine.  1.0  li([nido  c.éplialo-rai'.liidien  esL  ainsi  eunsidéi'é  eninnn!  la  lymplio  spécili(iuo  do- 

espaeus  sous-araeliuoïdien.s,  ei)niinuni(piaut  les  uns  avec  lo.s  autres.  Dans  cellos-ei 
il  suit  uno  direction  caudo-eé[)liaiiiiue.  et  jiasse  dans  les  ventricules  céréOraux  pour 
être  absorbé  pur  les  plexus  choroïdes,  élaboré,  puis  remis  dans  la’ circulation  sanguine. 

L’auteur  ajoute  qu’en  ce  ipu  concerne  l’origine  et  la  circulation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  outre  la  fonction  spécili(iue  d’absorption  quepossèdentles  idcxus  choroïdes,  ils 
remplissent  encore  une  fonction  do  sécrétion  interne  <iui  s’identilie  avec  l’absorption  et 
une  fonction  do  protection.  G.  L. 

MARINESCO  (G.).  Nouvelles  contributions  à  la  pathogénie  et  à  la  physiologie 
du  zona.  Annales  de  Dermalolorjie  cl  de  Sijphiligrapiiie,  VII'  série,  t.  II,  n»  G,  Juin  1931 , 
1>.  C41-G6.5. 

Révision  de  l’état  actuel  do  la  ([uestion  du  zona  à  propos  d’une  observation  ana- 
tonio-clinicpic  personnelle.  Dans  ce  cas  personnel,  il  s’agissait  d’une  éruption  zosté- 
rionne  typique  ayant  intéressé  la  face  interne  et  la  face  postérieure  de  la  cuisse  du 
côté  du  cori)S  où  préexistaientles  manifestations  d’uu  syndrome  tiialamique.  L’auteur 
souligne  chez  le  malade  en  (luestion  la  coexistence  do  ce  zona  avec  de  l’herpès,  ce  qui 
selon  lui,  établirait  une  différence  de  nature  quant  à  ces  eux  virus  et,  d’autre  part,  le 
fait  que  l’éruption  s’est  localisée  du  côté  atteint  par  le  syndrome  tiialamique,  ce  qui, 
selon  lui,  tendrait  à  prouver  ipie  les  moyens  <le  défense  diminués  de  ce  côté  ont  faci¬ 
lité,  à  ce  niveau,  la  pénétration  du  virus.  L’auteur  décrit  longuement  les  lésions  obser¬ 
vées  au  niv'cau  de  la  peau,  des  ganglions  spinaux,  do  la  moelle,  et  même  des  ganglions 
sympathiques.  11  rappelle  à  [iropos  de  cette  étude  les  conclusions  suivantes  qu’il  a  déjà 
eu  l’occasion  de  formuler  antérieurement. 

11  n’y  a  pas  de  zona  symptomatique  ou  de  syndrome  zostériforme  sous  la  dé|ien- 
dance  do  causes  différentes.  Tout  zona  véritable  est  rex[)ression  de  l’action  d’un  virus 
spécial,  iirobablement  invisible,  le  virus  zostérien. 

Les  éruptions  cutanées  ou  muqueuses  <(ui  caractérisent  iirincipalement  le  zona  zos- 
ter  représentent  l’action  nocive  du  virus  sur  la  peau,  au  niveau  de  la  régioti  intéressée, 
et  non  pas  un  trouble  trophique,  consécutif  à  la  lésion  du  ganglion  spinal,  comme  Tont 
admis  les  auteurs  classiiiues. 

Los  lésions  histologiques  du  système  nerveux  retrouvées  dans  la  plu|)art  des  cas  de 
zona  ;  processus  inflammatoire  au  niveau  du  ganglion,  dos  racitios,  ou  môme  de  lu 
moelle,  relèvent  d’une  né|^rite  asc(!ndante.  L’infection  [)rimiliivo  localisée  à  la  peau  se 
propage  par  les  terminaisons  nerveuses  le  long  dos  nerfs.  Des  expériences  démontrent 
que  lo  matériel  prélevé  au  niveau  des  vésicules  peut  être  inoculable  et  que  la  porte  d’en¬ 
trée  du  virus  peut  être  située  au  niveau  des  téguments.  L’autour  discute  longuement 
ces  différentes  afllrmations  et  rapporte  des  faits  expérimentaux  très  précis.  11 
admet  que  l’émigration  des  ultraviriis  se  fait  le  long  dos  voies  préforinées  des  filets  ner¬ 
veux,  et  que  cette  odogénèso  est  réglée  en  partie  par  le  potentiel  d’oxydo-réduction 
des  tissus  qui  iieuvont  expli([uer  non  seulement  la  localisation,  puais  aussi  l’état  ré¬ 
fractaire.  Selon  lui,  lu  charge  électrique  du  virus  et  ses  relations  avec  la  perméabilité 
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lies  iiioiubniues  reiirésniitei'iiiL  éf'i.ileirieut  des  l'ncLoui-s  essuiiLiuls  do  lu  iJi'upagiiUon 
i‘l  lu  ijéiioli'uliuu  du  virus  ù  Iruvers  lu  iiioiubruiie  des  éléments  cousULuül's  du  système 


RICHET  Kls  (Ch.)  et  DUBLINEAU  (J.).  Considérations  sur  la  pathogénie  des 
troubles  du  métabolisme  azoté  dans  les  maladies  mentales.  Annahs  médicu- 
imijchuluijùiues,  Xlll“  série,  8'J"  umiéc,  t.  Il,  n"  'i,  juillet  lil3l,  p.  183-18!). 

ljur.si|uo  ru/.uténde  ne  s’uccomiiagne  pus  d’ulléruLLons  rénules  et  iiu’il  y  u 
liypera/.oturie,  avec  l'onte  tissulaire  maniuée,  les  auteurs  pensent  qu’il  faut  souvent 
invu([uer  un  mécanisme  nerveux  par  lésion  du  cerveau  végétatif,  agissant  vraisembla¬ 
blement  sur  le  foie.  Us  ont  expérimente,  ù  l’ajipui  de  cette  oiùniou,  que  la  jiiqûre  de  la 
région  bulbo-protubérantiello  chez  le  lapin  provoiiuc  de  razotémie  et  de  razoturic, 
avec  amaigrissement.  Le  taux  de  razotémie  et  l’importance  de  l’amaigrissement  sont 
fonction  de  la  localisation  et  de  la  gravité  de  la  piqûre.  G.  L. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

LABBÉ,  BOULIN,  AZERAD  et  HENRY.  Diabète  bronzé  avec  infantilisme  tar¬ 
dif  (Syndrome  hépato-pancréatogénital).  liull.  el  mém.  de  la  Soc.  médicale  des 
liôpilaax  de  Paris,  III"  série,  47"  année,  n"  12,  G  avril  1!)31,  p.  452-54G. 

Los  auteurs  rapporlent  deux  observations  d’un  syndrome  qu’ils  intitulent  hépatu- 
puucréatico-génital.  Ils  admetlent  qu’il  peut  exister  certaines  relations  entre  l’état 
du  foie,  celui  dos  organes  génitaux,  des  téguments  et  des  plianèrcs. 

F.  L. 


BROUHA  (L.)  i^L  SIMONNET  (H.).  Le  système  hypophyso-génital,  régulation 
endocrinienne  du  fonctionnement  des  glandes  génitales.  Annules  de  Méde¬ 
cine,  t.  XXIX,  11“  3,  murs  1931,  p.  305-343. 

Ou  sait  ù  riicurc  actuelle  qu’on  peut  provoquer  l’arrêt  total  de  la  vie  génitale  et  de 
ses  manifestations  organiques,  sans  toiiclier  aux  glandes  sexuelles,  par  l’ablation  totale 
du  lobe  antérieur  do  l’iiyiirqiliyse,  et  l’on  peut  olitenir  la  castration  fonctionnelle  chez 
lies  animaux  qui  possèdent  leurs  glandes  sexuelles  et  cliez  Ies([nels  le  potentiel  d’acti¬ 
vité  do  ces  glandes  est  intacl.  Lnlin,  ou  a  établi  l’existence  de  corrélations  endocri- 
uiennes  entre  la  splièrc  génitale  et  des  glandes  à  sécrétion  Interne  autres  que  l’iiypo- 
pliyse.  L’exiiérimentation  démontre  que,  cliez  la  femelle  gravide,  l’extirpation  de  l’an- 
léliypopliyse  entraîne  régnlièrement  l’avortement  dans  les  trois  jours  ipil  suivent  l’in¬ 
tervention.  L’interruption  de  la  grossesse  est  suivie  d’une  montée  laiteuse  et  Ascliner 
a  noté  que  l’utérus  puerpéral  revient  à  l’état  de  repos  pins  lentement  ipie  cliez  l’animal 
normal. 

Liiez  le  mille  impubère,  l’iiypopliysectomie  entraîne  la  régression  des  organes  géni- 
laux.  Les  caractères  infantiles  persistent  et  les  caractères  sexuels  secondaires  n’appa- 
l'aissont  pus.  Le  jiénis  et  les  vésicules  séminales  se  développent  peu,  le  testicule  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  de  spermatogénèse.  Chez  le  mâle  adulte,  l’opération  entraîne  la  ré- 
«l’ossion  de  tout  le  tractus  génital,  l’arrêt  de  la  spermatogénèse  et  l’atrophie  progressive 
des  organes  accessoires. 

L’ensemble  de  ces  modilications  ne  se  produit  que  si  l’onnnlèvc  au  moins  les  deux 
tiers  do  l’antéhypophyse,  et  les  e.xpérioncos  de  Smith  montrent  qu’il  suffit  de  laisser 
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fil  jiluff  uiif  iiuuiiül.é  iiiiiiiiiie  ilc  la  f'iamlf  [loui-  ([Uf.  la  rùgi-essiim  du  Lracliis  l'éiiilal  iio 
sf  iiiaiiirostf  [las  ou  qu’ollo  suit  très  allomifo. 

Un  animal  liypoiiliysfctonnSf  redfvifnt  nn  inilividn  normal  iiuanil  on  lui  implante 
oliaipif  jour  du  loljc  autérifur.  l.fs  auteurs  l'ont  une  étudo  l■omplètl!  des  expérimen¬ 
tations  qui  ont  été  faites  à  ce  sujet,  ils  exposent  en  outre  les  diverses  actions  des  hor¬ 
mones  sexuelles  sur  le  l'onctiomiemeiit  du  complexe  liypopliyso-génital,  en  iiartieulier 
liypopliyso-ovarien.  U-  !.. 

SAINTON  (Paul)  et  SIMONNET  (Henri).  Les  troubles  de  la  fonction  thyroï¬ 
dienne  et  leur  action  sur  le  système  pileux.  AnnnU's  de  Médecine,  t.  X.''xlX, 
n»  3,  mars  1931,  p.  •3U3-271. 

Les  modilicatious  île  la  fonction  tliyro'idienne  exercent  sur  le  système  pileux  et  sur 
la  ])igmentation  une  action  indénialile.  Les  Irouhles  prodiiils  par  l’Iiypotliyro'idie  con¬ 
sistent  dans  la  raréfaction  du  système  [lileux,  dans  la  modilieatiou  du  poil  ipii  devient 
sec  et  rôchc,  plus  l'arement  dans  la  chute. 

Les  troubles  jirodiiits  par  l’hyperthyroïdie  provoquent  le  hlanchiinent  en  plaques 
diffus,  et  plus  rarement  la  chute  en  aires  ou  la  chute  plus  ou  moins  complète.  Lontrai- 
rement  à  ce  qui  se  [lasse  dans  l’insuflisance  thyro'idienne,  la  chute  estsuivie  d’une  crois¬ 
sance  rajiide,  la  zone  dyschrumiipie  est  accompagnée  d’une  /.une  hyiierchromiipie. 

Il  existe  cependant  des  cas  où  l’hyiiothyroidisme  a  été  accusé  d’ètre  la  cause  do  la 
pelade.  Des  enfants  de  baseduwiens  qui  [laraissent  atteints  d’insuflisance  thyroïdienne 
peuvent  jirésenter  de  la  pelade  sans  vitiligo  et  du  vililigo  sans  ]ielade.  L’auteur  rap¬ 
pelle  à  ce  iirojios  les  relations  qui  exislent  entre,  le  vitiligo  et  rhy|ierthyroïdisme. 


LABBÉ  (M.),  AZERAD  et  SOLOMON  (Eug.).  L’état  du  système  neuro-végéta¬ 
tif  dans  la  maladie  do  Basedow  et  dans  le  syndrome  sympathique  basedowi- 
forme.  Annales  de  Médecine  t.  X.XLX,  n“  3,  mars  1931,  ji.  271-‘.WL 

Liiez  les  basedowiens  à  côté  de  l’hyperthyroïdisme  mis  en  évidence  jiar  l’augmenta¬ 
tion  du  métabolisme  basal,  il  existe  uu  déséquilibre  du  système  neuro-végétatif,  soit 
dans  le  sons  do  l’amphotonie  avec  prédominance  du  sympathique,  suit  dans  le  sens  de 
la  sympathicotonie  pure. 

Dans  le  goitre  avec  hyperthyroïdie  il  y  a  une hyperthyruïlie  caractérisée  jiar  une  élé¬ 
vation  du  métabolisme  basal  sans  déséiiuilibre  neuro-végétatif. 

Dans  le  syndrome  parabasedowien  il  n’y  a  jias  d’hypi;rthyroï.lie,  mais  seulement 
un  état  de  déséquilibre  neuro-végétatif  dans  le  sens  de  la  sympathicotonie  pure  ou  de 
l’amphotonie,  avec  prédominance  du  sympathique.  Les  troubles  neuro-végétatifs  sont 
alors  les  mêmes  ([ue  dans  la  maladie  do  Basedow. 

Les  renseignements  tirés  de  l’épreuve  do  l’atropine  conlirinent  la  valeur  do  ce  grou¬ 
pement.  L.  L. 

SNAPPER  (I.).  Maladies  osseuses  et  parathyroïdes.  Annales  de  Médecine, 

Dans  un  eas  sévère  d'ostéite  libreuse  kystique  généralisée  à  forme  pseudo-ustéo- 
malacique,  l’ablation  d’un  adénome  parathyroïdien  a  été  suivie  de  guérison.  Dans  un 
deuxième  cas  hollandais,  un  trailemeut  par  le  vigantol  fut  nécessaire  après  l’opération 
pour  obtenir  ce  résultat  favorable.  Dans  un  troisième  cas  de  maladie  de  llccklinghausen 
léger,  un  traitement  par  le  vigantol,  les  rayons  ultra-violets  et  la  chaux  a  sufli  pour 


causer  une  amélioration  considéraljle.  neaucoup  île  pathologistes,  s’a|)puyant  sur  l’exa¬ 
men  anatomique,  sont  d’avis  qu’il  existe  entre  la  maladie  osseuse  de  Recklinghausen 
et  celle  dcPaget  un  rapport  intime.  L’auteur  estime  cependant  qu’il  y  a  îles  différences 
cliniques  et  hioclnmi(|ues  très  importantes  entre  les  deux  affections.  Les  différences 
entre  les  synqitômes  cliniques  et  radiographiques  ont  déjà  été  exposées.  L’auteur 
ajoute  que  l’on  trouve  en  outre  dans  la  maladie  do  Recklinghausen  presque  toujours  un 
adénome  iiarathyroïdion  que  l’on  ne  rencontre  jamais  dans  la  maladie  de  Paget.  11 
insiste  on  outre  sur  le  fait  que,  dans  la  maladie  de  Recklinghausen,  il  existe  des  signes 
d’hyperfonctionnement  parathyroïdien  :  hypercalcémie,  hypophosphatémie  et  élimi¬ 
nation  de  quantités  excessives  de  chaux  dans  les  urines. 

Dans  la  maladie  de  Paget  les  signes  d’hyperparathyroïdie  font  totalement  défaut.  La 
calcémie  et  la  phosphatémie  sont  normales,  l’excrétion  calcaire  dans  les  urines  et  dans 
les  selles  varie  dans  les  limites  des  valeurs  normales. 

Dans  deux  cas,  l’ahlation  des  deux  parathyroïdes  n’a  pas  influencé  le  cours  de  la 
maladie  do  Paget.  G.  L. 

LABBÉ  (Marcel),  ESCALIER  (A.)  et  GILBERT-DREYFUS.  Acromégalie  et 
diabète.  Annales  de  Médecine,  t.  XXIX,  n»  3,  mars  1931,  p.  222-246. 

L’acromégalie  s’accompagne  fréquemment  d’un  trouble  glycorégulateur  qui  peut  se 
manife.ster  sous  trois  aspects.  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  la  coexistence  est  for¬ 
tuite  entre  le  diabète  sucré  vrai  (diabète  insulaire  des  auteurs  américains)  et  l’acromé- 
Salie.  Dans  ce  cas,  le  diabète  précède  quelquefois  l’acromégalie.  On  le  voit  se  déve¬ 
lopper  par  exemple  au  cours  d’une  obésité.  11  n’offre  dans  sa  pathogénio  aucune  rela¬ 
tion  avec  le  trouble  hypophysaire,  éventualité  d’ailleurs  exceptionnelle.  Dans  un 
autre  groupe  do  faits,  il  s’agit  de  glycosuries  simples  que  les  auteurs  désignent  sous  le 
nom  d’états  para-diahétiques,  et  à  propos  desquels  ils  étudient  les  effets  de  la  théra¬ 
peutique  hypophysaire  dont  ils  discutent  la  pathogénie. 

Enfin  dans  un  dernier  groupe  de  faits,  ils  étudient  le  diabète  sucré  vrai  qui  n’est  pas 
rare  au  cours  de  l’acromégalie.  Ce  diabète  se  comporte  comme  un  diabète  insulo-pan- 
créatique  ordinaire  et  mérite  d’ôtre  combattu  comme  lui  par  un  régime  alimentaire 
sévère  et  des  injections  d’in.suline,  tandis  que  le  paradiabète  hypophysaire  ne  néces¬ 
site  pas  la  mise  en  inuvre  du  traitement  antidiabétique  habituel  et  reste  entièrement 
sous  la  dépendance  de  l'affection  causale,  adénome  pituitaire  en  l’espèce,  dont  il  épouse 
le  mode  évolutif.  G.  L. 

Luigi  CABITTO.  Les  fonctions  endocrines  dans  les  psychoses.  (Le  funzioni 
endocrine  nelle  psicosi.)  lUvisla  sperimenlnle  di  Frenialria  e  Medicinn  léqale  detle 
Alienazioni  Menlnli,  vol.  LV,  fasc.  I,  31  mars  1931,  p.  113-195. 

Longue  étude  de  l’état  des  fonctions  endocrines  dans  les  différents  cas  de  psychoses. 
L’auteur  pense  ipie  l’action  de  ces  glandes  est  très  grande,  au  jioint  de  vue  de  la  psy¬ 
chorégulation.  G.  L. 

ROSOLINO  COLELLA.  Influence  de  l’alimentation  hydrique  sur  l’accroisse¬ 
ment  du  corps  et  sur  l’origine  du  goitre  et  des  troubles  de  la  glande  thyroïde 
(Infhienza  dell’alimentazione  idrica  sull  accrescimento  corporeo  e  .sulla  genesi  del 
ffazzo  e  delle  disfunzioni  tiroïdee.  [Archivio  di  Pulnlof/ia  e  Cliniea  Medica,  vol.  X, 
fnsc.  III,  Hologna,  1931,  p.  1-108. 

Recherches  expérimentales  concernant  l’influence  de  certaines  eaux  sur  la  [iroduc- 
Lon  du  goitre.  I,’uuteur  a  pu  mettre  en  évidence  ijuc  l’usage  de  certaines  eaux  influait 
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I^ns  iiul,(!urs  insistant  sur  la  hùnifjnilù  de  r.oUo  S''irP'^  P"'  ^  ronlrasli’'  avrr  riinporlancn 
<lc  la  poiisséo  basritowùuini'.  (1.  L. 

FAUSTO  COSTANTINI.  Contribution  clinique  à  l'étude  de  la  maladie  de 
Simmonds  (cachexie  hypophysaire).  ((  loiilriliulo  rliiiicu  alla  coïKisi  ciiza  (Icllania- 
lal.Lia  ili  SiiiiiiiDuds  (cacluissia  ipollsaiàa).  Il  PoticHnico  (section  Medicale),  .'18''  aiinéo, 
11"  f),  1"  mai  l'.).3l,  ]).  251-2114. 

Diiseriplion  d’un  cas  de.  maladie  de  Simmouds  caraclérisée  ]iar  uii  étal  de  dénutri¬ 
tion  générale  avec,  cachexie  et  sénilité  précoce,  lésions  cutanées,  chute  des  poils  et  des 
cheveux,  trouhles  ti’ophi(pies  îles  ongles  id.  des  dents,  Irouhies  des  organes  et  des  fonc¬ 
tions  génitales  et  phénomènes  généraux.  A  jiropos  de  celle  (d)ser\alion  ranlenr  rap¬ 
pelle.  les  notions  cliniques  et  expérimentales  concernani  les  fonctions  d('  l’hypophyse  et 
des  centres  nerveux  iidnndilndo-luhériens.  11.  I,. 

SÉZARY  et  HOROWITZ.  Impuissance  génitale  et  syphilis  héréditaire.  Uni. 

de  lu  Sor.  Eruuc.  de  Derni/didunie  e  de  Siijihilinraptde,  n»  4,  avril  11131,  p.  (147-(i50. 

Un  cas  d’impuissance  génitale  survenu  à  l'àge  de  18  ans  chez  un  sujet  actuellement 
ûgé  de,  2(j  ans.  I.es  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d'un  cas  de  syphilis  héréditaire,  ce  qui 
semble  établi  [lar  les  anomalies  du  liquide  cé|ihalo-rachidien.  11  s’agit  là  d’une  forme 
mono-symplomaliipie  de  neuro-syphilis  constituée  par  un  Irouhle  fonctionnel  qu’on 
retrouve  a.ssocié.  à  d’autres  signes  dans  la  séméiologie  du  tahes.  Les  auteurs  font  re- 
maripier  (|ue.  ce  trouble  doit  être  opposé  à  la  stérilité  par  azoospermie  des  sy])hi!iliiiues 
qui  est  loin  di!  coïncider  toujours  avec  l’impuissance  et  ipie.  d’ailleurs,  le  sperme  de  leur 
malade  est  riche  en  s|ierniatozo'ides  norinanx.  (!.  L. 

LANGERON  (L.).  Quelques  faits  relatifs  à  la  pathologie  thyroïdienne. Gurelfc 
des  llCipilaux,  104'’  année,  n"  3(i,  li  mai  1931,  p.  (197-099. 

Diverses  observations  concernant  la  pathologie  thyroïdienne.  Dans  l’une,  il  s’agit 
d’un  syndrome  hasedowien  fruste,  mais  net,  qui  s’acconqiague  d’abaissement  du  méta- 
holisme.  basal.  f)n  enlève  un  adénome  thyroïdien,  les  signes  cliniipies  s’améliorent,  mais 
le  métabolisme  s’abaisse  encore,  puis  finit  par  revenir  à  la  normale.  Luire  lenqis  un 
léger  syndrome  do  Haynaud  fait  son  apparition,  puis  régresse  spontanémenl,  mais  on 
note  à  ce  moment  une  augmentation  de  roscillométrie  dans  le  membre  intéressé.  Dans 
les  autres,  et  chez  trois  malades,  il  s’agissait  de  mauil'eslatious  très  frustes,  à  la  limite 
des  simples  algies  et  de  l’angor,  qui  s’aiipareutent  à  celui-ci  et  qui  semblent  coïncider 
avec  l’admiiiistration  d’extrait  Ihyroidien.  Lnliii  dans  une  autre  observation  encore, 
il  s’agit  d’une  malade  ipii  présente  des  lodèmes  sans  autre  cause  appréciable  ([ue  de 
légers  signes  d’atleiiil.e  thyroidieiine.  ’l’oul  s’est  passé  comme  si  c.es  oalèmes  étaient 
liés  à  la  suppression  d’une  sécrétion  que  l’extrait  Ihyroidien  remplace  d’ailleurs  d’une 
façon  transitoire,  si  bien  que  sou  administrai  ion  ne  peut  être  interrompue,  sous  ]ieine 
de  réapiiarition  des  accidents.  (i.l.. 


SÉMIOLOGIE 

DOSUZKO'V  (Théodor).  Contribution  à  l’étude  de  la  réflectivité  de  l'appareil 
vestibulaire  chez  les  parkinsoniens  encéphalitiques  avec  contracture  de  la 
tête.  Hevue  v  Neuruhujii  a  Psijcliudrii,  ii»  5-7,  28'’  année,  mai-juillet  1931, 
p.  446-4G3. 
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(lu  sarcoplasme.  Ou  le  rencoiiLro  également  au  cours  des  syndromes  basedowiens  et  au 
cours  des  syndromes  vestibulaires. 

L(!  plienomene  de  la  roue  dentée  se  présente  en  somme  toutes  les  fois  que,  i)our  une 
cause  quelconque,  le  tonus  sarcoplasmatUiue  est  paLhologùiuement  augmenté,  et  il 
constitue,  par  consécpienl  un  symptôme  im|iorLimt  j)onr  la  mise  en  évidence  de  riiyjier- 
tonicité  sarcoplasrnalique  qu’il  n’est  pas  l'acile  de  reclierelier  par  nos  moyens  d’inves¬ 
tigation  habituels.  (1.  L. 

ASTVATSATOUROFF.  Sur  l’état  des  réflexes  dans  le  syndrome  parkinso¬ 
nien.  lievue  V  Neurolonii  a  l'sijchitdvii,  ‘28“  année,  11““  5-7,  mai-juillet  1931, 
p.  127-131. 

Il  existe  nn  groupe  do  réflexes  désignés  par  l’auteur  sous  le,  nom  de  réflexes  axiaux 
'pii,  selon  lui,  seraient  toujours  (îxagérés  dans  le  syndrome  parkinsonien.  Ces  réflexes 
seraient  le  réflexe  naso-palpébral  :  contraelions  de  l’orbiculaire  des  paupières  jrar  la 
percussion  de  la  racine  du  nez.  Le  réflexe  naso-labial  ;  eonlractions  du  muscle  orbicu- 
laire  des  lèvres  provanpiées  par  la  même  manieuvre.  Enlin  le  réfle.xo  buccal  :  fermeture 
de  la  bouebe  et  ])roJecLion  des  lèvres  en  avant  ]iar  la  percussion  de  la  lèvre  supérieure 
au  niveau  de  la  ligne  médiane.  Le  réflexe  massétérin  enlin  est  également  exagéré. 

IJans  les  cas  oii  cette  excitidion  réflexe  est  maniuée,  la  zone  réflexogène  s’étend  con¬ 
sidérablement,  et  renseinblc  des  eontractions  réflexes  |)cut  être  provorpié  par  la  per¬ 
cussion  de  la  fae.e  an  niv((au  do  la  ligne  médiane  et  du  crâne,  selon  la  ligne  sagittale,  en 
certains  cas  jnscpi’à  l’occiput. 

Au  niveau  du  tronc,  1((S  réflexes  méilio-sternal  et  médio-pnbien  sont  également  plus 
uu  moins  exaltés.  Les  autres  réflexes  des  inendnes  ne  sont  exaltés  (pie  dans  les  cas  où 
•1  y  a  atteinte  pyramidale.  L’anleur  envisage  la  jiatliogénie  de  ce  phénomène. 

O.  L. 


WORMS  (G.)  ((t  CHAMS.  Tension  artérielle  rétinienne  et  système  trigémello- 
sympathique.  I‘(ins  Méiliral,  21''  année,  n"  .'ili,  5  seiitembre  1931,  p.  190-191. 

Les  auteurs  se  préoeeiqienl  d’étudier  les  pcn'turliations  de  la  tension  arléri(‘lle  réti- 
ùienne  relevant  des  aff((ctions  siégeant  dans  le,  domaine  innervé  ]iar  le  système  trigé- 
•uello-synqjatlnipie.  Us  ont  observé  une  fré(pience  très  grande  des  angiospasmes  réli- 
lucns  a  point  de  départ  cervico-facial  et  ils  |iensent  (pi'on  n’a  pas  apprécié  à  sa  Juste, 
'(aleur  leur  inqiortance  paLliogéni(iue  dans  certains  syndromes  oculaires.  Us  ont  pu 
établir  dans  plusieurs  cas  le  rôl((  inqiortant  des  perturbations  vaso-motrices  d'origine 
ùiisale  dans  la. genèse  d’atrophies  (qiticpies  ninlatérales,  partielles  ou  totales. 

La  coexistence  d’affections  nasales  et  de  troubles  visuels  d’origine  vasculaire  amène 
^  discuter  les  rapports  de  ces  nianifestations  connexes  sur  lesquelles  on  a  tant  in.sisté 
‘■('urs  d(î  ces  dernières  années,  à  l’oceasion  de  la  patliogénie  de  la  névrite  rélrobnl- 
buire.  Los  auU^urs  pensent  que  chez  eerlaiiis  malades,  le  spasme  des  bi'anelies  de  l’ar- 
lère  centrale  de  la  rétine  est  conditionné  par  uiui  excitation  née  au  niveau  de  la  fosse 
ùusale  correspondante.  A  jiropos  des  névrites  rétrobulbaires  d’origine  sinusienne,  les 
outeurs  pensent  (|ue  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  n’y  a  jias  de  sinusite,  mais  (pi’il 
“Sit  d’irritation  du  trijumeau,  et  ([u’il  serait  bon  de  substituer  à  la  dénomination  d<!- 
lectueuso  de  sinusite  latente,  li(  dénomination  plus  exacte  de  syndrome  trigémello- 
•''yinjiatlnque.  De  même,  d(!vant  certains  trouilles  oculaires  légers  ou  graves,  passagers 
Ou  définitifs  qui  aboutissent  à  l’atropine  papillaire,  les  auteurs  admettent  qu'il  s’agi- 
Ldt  la  d’une  réaction  des  libres  sympathiques  oculaires  à  des  irritations  jiarties  de  la 
>ùù(iueuse  nasale. 
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Lii  iioUon  de  rimporliiiicc  des  troubles  vaso-moteurs  dans  cos  cas  et  la  connaissance 
du  processus  qui  ios  déclanche  explique  l’heureuse  influence  de  toute  action  thérapeu¬ 
tique  qui  vise  à  modifier  la  tension  artérielle  périphéritpie  et  à  agir,  le  cas  échéant,  sur 
l’agent  provocateur  do  ces  perturbations  vaso-motrices.  ü.  1,. 

MACDONALD  CRITCHLEY.La  neurologie  du  vieillard  (l’iie  neurology  of  old  âge). 

LancH,  mai-juin  1931,  j).  1119  et  1221. 

dette  monographie  résume  trois  conférences  qui  ont  été  faites  au  lîoyal  Collège  deis 
Physiciens  de  Londres.  La  première  de  ces  conférences  est  consacrée  aux  nombreux 
travaux  qui  ont  eu  pour  objet  les  différents  aspects  macroscopi(|ues  et  histologiques 
du  cerveau  sénile,  et  à  la  pathologie  régionale  du  système  nerveux  sénile,  en  particulier, 
on  CO  ipii  concerne  l’hypophyse,  la  moelle,  et  les  nerfs  périphéri([ues. 

Dans  la  seconde  conférence,  l’auteur  envisage  les  diverses  manifestations  cliniques 
séniles  concernant  la  .sensibilité,  les  a]i|iareils  sensoriels,  les  symptômes  musculaires  et 
extrapyramidanx,  ainsi  ([ne  les  divers  ordres  de  monxemeuts  involontaires.  Une  large 
[lart  y  est  faite  aux  troubles  cérébelleux  de  divers  ordres  et  aux  différentes  [raraplégies 
séniles  do  ty|ie  cortical,  sons-cortical,  médidlaire  et  musculaire. 

L’é[(ile|isio  séniie  est  également  envisitgée. 

l'infin  la  (hn-nière  d((  ce.s  conférences  a  [lour  objet  les  luodilications  psychologiques 
du  vieillard,  dans  la(|uelle  l’auteur  déc, rit  les  démences  séniles  et  [iréséniles,  les  |)héno- 
niènes  d((  sénilité  [irécoce,  à  propos  des([uols  il  vient  à  [(arler  de  la  [U'ogéria,  et  enlin, 
les  relations  de  l’artério-sclérose  avec  les  [iliénomèinw  de  sénescence. 

Une  très  importante  bililiogra j(hie  complète  ce  travail  intéressant. 


HUTINEL  (Jean)  et  MARTIN  (René).  Hypérthernnie,  épigastralgie,  à  névral¬ 
gies  phréniques  et  hoquet  dus  à  un  rhumatisme  extra-articulaire  aigu.  But. 
el  Méni.  <lc  hi  BociHù  Médicale  dca  llùpiluax,  1 1  b' série,  47“  année,  n“  23,  G  juillet  1931, 
V.  1IG0-UG4. 

Un  j(nine  homme,  toujours  liien  [«irtaid,  jus(|u’alors  [irésente  brusquement  un 
syndrome  de  névralgie  [}hréni([ue,  (|(ii  s'acconqiagne.  de  toux,  de  ho([uet  et  de  lièvre, 
l.lepuis  la  |n-emière,  aiqairition  de  ces  tianddes.  de  nombreuses  rechutes,  toutes  iden- 
U([ues  a  la  [iremière,  se  sont*^roduites,  mais  celles-ci  sont  devenues  [dus  rares  et  [dns 
bénignes,  dej)uis  l’institution  du  traitement  salicylé.  Les  auteurs  ont  en  effet  [losé  le 
diagnostic  de  rhumatisme  extra-artieuhure,  iqirès  avoir  éliminé,  a  la  suite  de  nondireux 
examens  de  laboratoire,  le  [(aludisme,  la  dysentérie  amibienne,  la  lièvre,  de  Malte,  et 
surtout  l’eudocardite  à  stre|)toco([ues.  Le  diagnostic  de  maladie  rhumatismale  leur  a 
paru  probable,  du  fait  de  [dicnomèncs  articulaires  frustes  qui  [larurent  assez  nets  au 
cours  d’une,  des  [loussées,  et  surtout  du  fait  de  l’amélioration  manifeste  obtenue  [lar  le 
salicylate  de  soude.  tl.  L. 


INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

LORTAT-JAGOB,  LEGRAIN  (P.)  et  SOLENTE.  Hydroa  vésiciüeux  consécutif 
à  un  zona.  Bal.  el  Mém.  de  la  Swiélé  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  111“  série, 
47“  année,  n)  12,  G  avril  1931,  [>.  5r)3-.o.97. 

1  bi  honiine  de  29  ans  (|id  [irésente  un  zona  intei'costnl  voit  a[i[iaraître  III  jou.'S  a|n'cs 
le  début  du  zona,  des  lésions  érythéniato-liulleuscs  d’hydroa.  A  ce  [irO[Kis,  les  auteurs 
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discutent  les  dlvuises  patliugénics  [jossibles  do  cotte  éruption  bullousc,  ruppeileiit 
d’autres  faits  d’érytlièmo  multiforme  en  relation  avec  des  zonas,  mais  no  concluent  pas. 

ü.  L. 


IONESCO  (D.)  (de  Bucarest).  La  rage  du  coq.  Application  du  traitement  anti¬ 
rabique  chez  l’homme  en  cas  de  morsure.  Bullelins  el  Mémoires  delà  Soc.  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Bucarest,  n“  8,  octobre  lt)3U. 

Observation  d’un  cas  de  rage  clicz  le  coq.  Cet  oiseau  jjroduisit  plusieurs  blessures  à 
la  tète  chez  un  petit  enfant,  qui  dut  subir  un  traitement  antirabique. 

En  étudiant  les  lésions  du  système  nerveux  du  coq,  Ionesco  trouva  les  altérations 
dlassiques  de  la  rage.  L’émulsion  cérébrale  de  ce  coq,  dans  le  sérum  physiologique,  a 
produit,  chez  des  lapins  inoculés,  les  phénomènes  cliniques  et  les  lésions  typiiiues  de  la 
tage. 

Ainsi  donc,  bien  que  le  fait  soit  rare,  il  faut  admettre  que  le  co([  mordu  par  un  ani¬ 
mal  enragé  |ieut  contracter  la  rage. 

Au  cours  de  la  rage  furieuse,  le  co(i  peut  attaquer  les  animaux  de  basse-cour,  les  ani- 
hiaux  et  même  riiomme,  en  produisant  des  plaies  parfois  assez  profondes  par  ses  coups 

La  rage  chez  lu  coii  étant  susceptible  de  guérison,  comme  l’ont  démontré  les  expé¬ 
riences  de  Hemlinger  et  Bailly,  il  est  nécessaire  d’examiner  attentivement  le  co([,  et 
d’instituer  chez  les  personnes  mordues  un  traitement  antirabicpje. 


GERSTMANN  (J.)  et  STRAUSSLER  (E.).  Contribution  à  l’étude  du  problème 
de  l’encéphalomyélite  et  de  la  sclérose  en  plaques  (Bcitrag  zuin  l’roblemge- 
biel  d(;r  lOnceplialomyelitis  und  dur  muiliplen  Sklerose).  VerUaiidlungender  Gr.sclls- 
chu/l  deulscher  Nervenarzle,  Uresden,  20  se])tumbre  1030,  chez  W.  Vogol  à  Leipzig. 

DEMME.  La  poliomyélite  expérimentale.  (Ueber  experimentelle  Poliomyelitis) 
V crhandlungcn  der  Ocsellscha/l  Deutschcr  Nervenarzle,  Uresden,  20  septembre  1030, 
chez  W.  Vogel  à  Leipzig. 


BOUMAN  (L.).  L’encéphalite  vaccinede  en  Hollande  (Inqifenzeidialitis  in  Uoiland). 
Verhandtungen  der  Cesellscliall  Deulscher  Nervenarzle,  Uresden,  20  sei)teinbro  1030, 
chez  W.  Vogel,  à  Leiiizig. 

DEBRÉ  (Robert).  A  propos  de  l’encéphalite  varicelleuse.  Bul.  cl  Mém.  de  la  Soc. 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  IIP  série,  47“  année,  n»  11,  30  murs  1031. 

GUILLAIN  (Georges),  MOLLARET  (P.)  et  LEREBOULLET  (J.).  Un  cas  fran¬ 
çais  de  pellagre  avec  paraplégie.  Bul.  et  Mém.  de  la  Soc.  Médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  III”  série,  47“  année,  n"  13,  27  avril  1031,  p.  507-004. 

Une  paysanne  de  l’Oise  présente  à  l’dgc  de  53  ans,  en  même  temps  (lu’une  asthénie 
générale,  une  éruption  érythérnato-bulleuse  sur  les  parties  découvertes  du  corps  et 
qui  est  suivie  deux  ans  plus  tard  d’une  paraplégie  sjiasmodique  lentement  [)rogressivc. 
Cette  paraplégie  siiasmodique  ne  peut  être  rattachée  à  aucune  étiologie  banale.  Le  dé¬ 
but  do  la  maladie  s’est  accompagné  d’une  coloration  anormalement  rouge  des  urines. 
Malgré  l’absence  du  rôle  de  l’alimentation  cliez  cette  malade,  les  auteurs  adiueltcnl 
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que  celle-ci  a  été  photo-seiisibilisée,  soit  par  uu  produit  alimentaire,  soit  par  un  corps 
toxique  et  que  ceci  est  l’orijj;inc  de  son  syndrome  pellagroïde.  Les  auteurs  étudient 
longuement  et  discutent  ce  cas  curieux.  G.  L. 

RAMON  (G.),  DESCOMBEY  (P.)  et  LEMETAYER  (E.).  Sur  l’immunisation 
antitoxique  active  et  sur  la  production  intensive  de  l’antitoxine  tétanique 
chez  le  cheval.  Annale.^  de  Vlnelilut  Pasleur,  t.  XLVl,  n“  4,  avril  1931,  p.  444-457. 
Exposé  des  rcclierches  et  des  résultats  concernant  la  jiroduction  de  l’antitoxine  téta¬ 
nique  et  raugmentation  do  cette  production  sous  certaines  influences,  telle  que  l’ad¬ 
jonction  à  l’antigène  d’une  sulistaiice  non  spécifique  comme  la  poudre  de  tapioca,  des 
Considérations  concernant  l’intervalle  de  temps  entre  les  injections  d’antigène,  etc. 

G.  L. 


TAPIA  (Manuel).  Etude  clinique  de  l’épidémie  de  poliomyélite  à  Madrid  en 

1929  (Estudio  clinico  de  la  . . .  de  poliomielitis  en  .Madrid  en  1929).  Trabajus 

del  Ilospilal  dcl  Iteii-,  vcd.  1  (1929-1930).  Editorial  Paracelso,  Madrid,  p.  389-445 

Sur  les  112  cas  étudiés  pendant  l’éiiidémic^  de  poliomyélite  de  .Madrid,  75  %  des 
cas  ont  été  observés  ebez  des  inifanls  avant  la  dixième  année.  L’invasion  de  la  maladie 
s’est  produite  en  ipielquos  heures  ou  en  <pjel<pies  jours  juscpi’.'i  10  jours.  Aucun  symp¬ 
tôme  typi<[ue  en  soi  n’a  perirns  de  faire  le  diagnostic  à  cette  période,  mais  on  a  pu  sus¬ 
pecter  la  maladie  dans  20  %  des  cas  et  l’aflirmer  dans  10  d’autres.  Il  n’a  pas  été 
noté  de  particularités  symptomatiques  en  deliors  de  la  rareté  des  formes  respiratoires. 
La  plupart  des  cas  corrcsjiondaient  à  la  localisation  médullaire  classique,  et  l’auteur 
ii’a  observé  qu’un  seul  cas  de  forme  bulbo-protubérantielle  pure  et  «pie  e.in(|  cas  de 
localisation  bulbo-inédullaire.  il  a  noté  deux  cas  dont  la  symptomatologie  paraissait 
se  raïqiroclier  de  celle  des  formes  mésocépliali(|ues  décrites  par  Marincsco.  L’auteur 
o’a  pas  observé  non  plus  do  formes  méningées  pures,  bien  (ju’il  ait  constaté  l’existence 
<lc  signes  méningés  dans  13  %  des  cas  à  la  jiériodo  d’invasion  et  dans  25  %  des  cas  à  la 
période  paralytique. 

Il  pense  (ju’il  existe  uiuî  certaine  spécilicité  des  altérations  cytologiques,  eliiniiques 
et  pliysico-cliinnques  du  licpiide  céplialo-racliidien,  en  particulier  en  ce  (jui  concerne 
la  courbe  de  Lange  (pii  serait  intermédiaire  à  celle  de  la  syphilis  latente  et  du  tabes. 
11  a  |)u  constater  dans  certains  cas  l’existence  d’une  dissociation  albumino-cytologique. 
11  n’a  pas  constaté  de  relations  entre  l’intensité  des  signes  méningés  et  celle  des  altéra- 
lions  du  liquide.  cé]ihalo-rachidien,  ce  (pii,  selon  lui,  aurait  une  certaine  valeurdiagnos- 
liquc  dans  quelques  cas. 

La  mortalité  s’est  montrée  inférieure  à  2  et,  en  ce  (]ui  concerne  le  pronostic 
fonctionnel,  l’auteur  a  pu  constater  dans  30  %  des  cas  une  régression  totale  de  la  para¬ 
lysie  et  une  régression  partielle  également  dans  30  %  des  cas. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  reste  extrêmement  scepti(pie  quant  uu  choix  des 
éthodes  à  employer  et  semble  se  rattacher  plutôt  à  l’utilisation  du  sérum  de  Pettit. 

G.  L. 

^ÏLIPPO  CARDONA.  Méthodes  d’imprégnation  de  la  microglie.  Une  nouvelle 
méthode  pour  la  démonstration  de  la  microglie  sur  le  matériel  humain  fixé 
par  le  lormol  (Osserva/.ioni  sui  metodi  ad  impregnazione  délia  microglia.  Un  nuovo 
nietodo  per  la  dimostrazione  délia  microglia  su  materiale  umano  flssato  in  forma- 
lina).  lUvisla  di  Putoloijia  Ncruosa  e  Mentale,  vol.  XXXVI,  fasc.  3,  novembre- 
décembre  1930,  p.  003-011. 

Etude  comparée  des  diverses  méthodes  d’imprégnation  do  la  microglie.  Après  expé- 
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U.-W.  positive.  Il  s’agit  donc  en  somme  d’une  poliomyélite  chronique  syphilitique,  ce 
qui  est  intéressant  au  point  do  vue  de  la  thérapeutique  possible. 

C.  L. 

LEPINE  (Pierre)  et  MOLLARET  (P.).  Recherches  sur  l’étiologie  de  la  sclérose 
en  plaques.  liai.  de.  l'Académie  de  Médecine,  IIP  série,  t.  CV,  95“  année,  n"  12,  séance 
du  24  mars  1931,  p.  512-518. 

Après  avoir  .suivi  dans  les  moindres  détails  les  techniques  employées  on  Angleterre, 
les  auteurs  n’ont  pu  confirmer  les  constatations  faites  par  Miss  Chevassut.  Tous  les 
milieux  ensemencés,  quelle  qu’ait  été  l’origine  du  produit  ensemencé,  sont  restés  ma- 
cro.scopi<iuement  stériles.  L’examen  au  microscope  et  à  l’éclairage  sur  fond  noir  ordi¬ 
naire  n’a  rien  montré  de  particulier.  Los  aspects  sphéroïdes  constatés  par  Miss  tlhevas- 
sut  ont  été  observés  par  ces  auteurs  dans  leurs  cultures,  mais  ils  estiment  qu’il  s’agit 
là  de  la  traduction  ultra-microscopicpie  d’une  floculation  dans  certains  éléments  du 
sérum  humain,  apparaissant  dans  dos  conditions  physico-chimiques  particulières  à  dé¬ 
terminer,  et  sans  aucune  relation  avec  les  caractères  pathologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  examiné.  Il  leur  a  été  impossible  de  faire  ajiparaître,  soit  (lar  l’observation 
microscopique,  soit  par  Tétude  de  la  concentration  ionique,  des  modifications  des  mi¬ 
lieux  do  culture,  explicables  par  l’intervention  l’un  phénomène  vital,  en  particulier  par 
la  culture  d’un  virus. 

Les  aspects  microscopiques  iiu’ils  ont  obsei'vés  se  rencontrent  aussi  bien  dans  les 
iquides  céphalo-rachidiens  de  malades  atteints  de  .sclérose  en  jjlaqucs,  (juo  chez  des 
malades  témoins  et  dans  des  liquides  stériles  artificiels.  Ils  i)uraisscnt  liés  à  la  présence 
<lu  sérum  humain  ([iii  entre  dans  la  composition  du  milieu  complexe  servant  aux  cul¬ 
tures.  Les  auteurs  n’ont  jias  observé  dans  leurs  essais  de  cultures  de  modifications  ilu 
pli  lies  milieux  qui  soient  en  faveur  de  la  croissance  d’un  virus  vivant.  Les  quelques 
modifications  observées  se  sont  produites  dans  un  sens  et  avec  Une  amplitude  contraire 
a  cotte  hypothèse.  fi.  L. 

Marchoux  (E.).  Le  bacUle  de  la  lèpre  (culture,  inoculation,  conservation). 
]>wiis  Médical,  21“  année,  n“  23,  G  juin  1931,  p.  529-532. 

La  cultun^  du  bacille  de  Stephanski,  comme  celle  du  bacille  de  Hansen,  n’ont  i)as 
encore  été  obtenues.  Les  deux  germes  se  conservent  très  longtemps  (18  mois)  au  ladut 
d’inoculation  sur  un  animal  réfractaire,  mais  ils  ont  à  ce  moment  perdu  toute  vitalité, 
l-e  bacille,  de  la  lèpre  du  rat  se  garde  vivant  à  l’étuve  pendant  12  jours  au  maximum. 
A  la  glacière,  en  pulpe  d’organes  glycérinés  et  à  l’abri  de  l’air,  il  est  encore  infectant  au 
bout  do  17  mois.  Le  bacille  du  rat  peut  accidentellement  infecter  l’homme. 


ANDRÉ-THOMAS  et  BUVAT  (J.-B.).  Existe-t-il  une  encéphalite  zonateuse  ? 
Herpès  zoster  à  foyers  multiples  (mort  au  huitième  jour),  l’aris  Médical, 
‘■il"  année,  n"  20,  27  juin  1931,  p.  (if)U-G(l4. 

Observation  ti-ès  intéressante  d’une  malade  de  58  ans  (pii,  à  la  suite  de  troubles  men¬ 
taux  sérieux,  présente  de  la  lièvre,  fiiiis  une  éruption  zostérienne.  Ln  présence  d'un 
syndrome  méningé,  uneponction  lombaire l'stfaite, (pii  montre  Texistoiice  d  un  liquide 
ceplialo-racbidien  sensiblement  normal.  A  la  suite  de  l’aiiparition  de  nouvelles  plaques 
àrylhémato-vésiculeuses,  la  température  s’élève  jusiiu’a  41)  et  la  malade  meurt. 

J  es  auteurs  se  demandent  s’il  s’agit  là  d’une  infection  zostérienne  généralisée  ou  si 
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GOUNELLE  (H  ).  Zonas  consécutifs  à  la  vaccination  antityphique  par  le  T.  A. 

B.  lin!,  et  Mém.  de  la  Sac.  MMicale  de.s  llnfHlan.c  de  l'aris,  Ul'-.sôrio,  '17“  iiiiuoo,  ii"  IH, 
1- juin  l'J3l,  p. 
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AN  A I.  Y  SES 


(ils  d’iino  lépri^iiso  v(!iujf;  (l’IOspaprnf'.  L’.'miIi-c,  ast  né  d’iin  frniirnis  (pii  nviut,  fnil,  un 
séjour  d(!  plusieurs  mois  «n  Al'ri(pn',  dr  notrdin'uscs  .'muées  ovoid,  l’iipjioriüon  des  |ire- 
luiers  sifrnes  de,  su  ié|)re,,  mais  qui  est  ce]ien(iard,  orifjinnire  d’AiKOCS-Morles  ofi  ord, 
été  sij;nidés  (pielipies  rares  (ais  d(^  lè[)re  aiitoeiitone.  I,(^s  auteurs  n’ont  |ias  pu  savoir  si  ia 
ièpri^  du  père  était  d’orif,dne  (‘xoti([ue  ou  si  elie  avait  été  e.oidrae.tée  dans  sa  ville  natale, 
r.a  rareté  des  propagations  autochtones  et  icair  réaiité  évidente  e.ije/,  lies  eni'anis  liis  lie 
lépreux-  attirent  l’attention  sur  la  possibiiité  d’un  mode  do  eontamination  actuelle¬ 
ment  rejeté  jiar  ia  transndssion  héréditaire.  (1.1,. 

CHEVALLIER  (Paul),  LEVY-BRUHL  et  MORICARD  (R  ).  Encéphalite  du 
lapin.  Inoculation  intracérébrale  du  pus  d’une  adénopathie  inguinale  dont 
l’évolution  clinique  est  celle  d’une  maladie  de  Nicolas-Favre.  Hiil.  de  lu  Sue. 
Eraiiç.  de  dermulohinie  e.l  de.  ■sj/philinruijliie,  n"  4,  avril  l'.l.'ll . 

BÉRIEL  (L.)  et  DEVIC  (A.).  Sur  les  formes  myopathiques  des  syndromes 
polynévritiques.  ISul.  el  Mini,  de  la  Soc.  Médicide  dr-f  llô[)iluiix  de  /’or/.s,  I  H''  série, 
47“  année,  n»  Kl,  18  mai  111.31,  p.  73-3-7.34. 

I.cs  auteurs  insistent  sur  ce  qu’ils  apjiellcnt  les  formes  pseudo-myopathiques  de  l’en¬ 
céphalite  épidénn(|ue.  Ils  insistent  sur  lu  fréipicnce  de  cette  al'l'ection  dans  la  région 
lyonnaise  et  sur  la  bénignité  habituelle  de  son  pronostie.  (1.  L. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

MICHAEL  KAMIN.  Les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  syphilitiques 
(Zur  Krage  der  luetischeri  Suharachnoidealblutungen).  .ftilirliiicher  /ür  l’siichialrie 
und  Neitrolo(/ie,  vol.  48,  l.ô  mai  11131,  p.  1-13. 

Une  femme  de  (10  ans,  avec  réaction  de  Wassermann  laisitive  dans  le.  sérum  et  avec 
des  symptômes  de  syphilis  céréliro-spiiude,  meurt  une  semaine  après  l’apparition  ju- 
daine  d’une,  méningite.  La  nécropsie  montra  l’existence  d’une  hémorragie  sous-arach¬ 
noïdienne  à  la  hase  de  la  prot(diérane,e  et  du  cervelet,  qui  s’étendait  aussi  à  leur 
convexité.  L’examen  microscopique  montra  l’existence  de  graves  lésions  vasculaires 
généralisées,  d’aspect  sypliililique.  L’auteur  rappelle  à  ce  propos  (|ue  la  syphilis  vascu¬ 
laire  peut  se  manifester  sous  différentes  formes  ;  anévrysme  dans  les  artériopathies 
terminales  de  nature  syphilitiipic  ou  artério-scléreuse,  méningo-vascularite  ou  r.omhi- 
naison  d’une  méningo-vascularite.  diffuse  avec  un(!  artériopathie  terminale.  1,’autenr 
discute  les  diverses  tliéories  qui  ont  été  émises  à  propos  de  ces  différentes  lésions. 


MATHIEN.  Un  cas  d'hémiplégie  gauche  avec  troubles  aphasiques  et  psychi¬ 
ques.  ./oiininl  de  NcnroUxjie  el  de  l’xtiehiidrie,  31'’  année,  n"  1),  sep tom lire  1931 ,  p.  (iOH- 
013. 


Une  femme  de  ‘E>  ans,  gauchère  de  naissance,  jieii  développée,  atteinte  de  rétrécis¬ 
sement  mitral,  présente  un  ictus  brusque,  avec  état  comateux  qui  laisse  a  sa  suite  une 
grosse  hémiplégie  gauche  et  des  troubles  aphasiques.  Ueu.x-ci  disparaissent  rapidement 
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CDllaléi-alBS,  olU;  poul,  iiitùrussor  une  de  ces  eollatériiles  elle-même  ou  une  artère  d'un 
iiiitre,  département  cérébral  postérieur  jiar  exemple. 

L’hypotlièse,  du  spasme  artériel  est  l'ortiliée  ])ar  des  cousta tâtions  anatonio-clinitiue 
précises  :  les  arlères  nourri(dères  d'un  terrilnire  rtuuolli  liieu  qu’atteintes  d’artérile  et 
par  cela  même  plus  ou  nudus  stéuosécs  peuveul,  demeurer  i)eruiéaliles.  Or,  des  lésions 
d’artérite.  ont  une  évolution  csseutiellemeut  lente  ;  c’est  dire  cpie.  les  tissus  nerveux  du 
malade  avaient  une  certaine  biléranee  à  l’éfrard  de.  riscliéruie,  eonsécpjencc  de  la  sté- 
nos(u  Dans  ces  conditions,  pour  (pi’ait  lieu  le  [ihénomène  temporaire  ]ilus  déliiutif  de 
déficit,  liemipléfîie,  hémianopsie,  il  faut  un  fait  nouveau  qui  accentue,  l’iscliénde.  et  qui 
est  vraisemblablement  le  spasme. 

Les  vaisseaux  cérébraux  ne  seraient  donc  pas  des  tubes  inertes  purement  passifs,  .“si 
leur  innervation  n’est  pas  abondante,  elle  ne,  paraît  cependant  pas  douteuse,  et  d’autre 
part  elle  comporte  peut-être  des  cellules  nerveuses  isolées  ou  eu  pn-oiipe,  véritables 
f'anfflions  microscopi([ues  autonomes,  dont  on  conçoit  l’inqiortaiice,  et  surtout  la  fibre 
musculaire  lisse,  des  parois  vasculaires  est  capatile  d’une  contraction  prolongée  et  même 
d'une  contracture. 

Les  constatations  expérimentales  clie/.  l’animal  et  même  chez  l’homme  montrent 
i[u’un  spasmelocaliso  brutal,  transitoire  dos  artères  cérébrales  qui  parcourent  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  avant  de  s’enfoncer  dans  le  parenchyme,  est  tout  à  fait  possible. 
Les  agents  pharmacodynamiques  habituellement  vaso-constricteurs,  adrénaline, 
éphrédrine  ne  sauraient  les  réaliser.  Dans  ([uelques  cas,  ils  sont  peut-être  susceptibles 
de  diminuer  légèrement  le  calibre  artériel  par  vaso-constriid, ion,  mais  celle-ci  est  vrai¬ 
ment  trop  miiuiue  pour  être,  assimilée,  à  nu  spasme  autheiitiipie.  tin  fait  brutal  juge  la 
question  ;  une  forte  injection  d’adrénaline,  au  contact  des  vaisseaux  méningo-encépha- 
liipies  ii’est  suivie  d’aiicuu  trouble  de  déficit  neurologique  indiquant  une  ischémie  des 
tissus  nerveux,  l'ar  contre,  une  courte  excitation  mécauiipre  ou  électriipie  de  (pielques 
secondes  d’une  artériole  cérébro-méningée  chez  l’animal  comme  chez  l’homme,  suffit 
à  déterminer  nu  spasme  local  accentué,  relativement  durable,  pendant  ipielques  mi¬ 
nutes,  et  pouvant  entraîner  une  ischémie  considérable  dans  le  territoire  de  l’artère 
s|iasmée.  L’observation  directe  miorophotograplihpie  et  cinémicrofihotographique  en 
fait  foi.  t,es  auteurs  rappellent  à  ce  propos  le,  rôle  possible  de  l’artérite,  provoquant  ou 
entretenant  des  sjiasmes  locaux  au  niveau  de  ces  lésions  ipii  avaient  été  invmpiés  par 
Charles  Loix.  O.  L. 

RIVET  (L.)  et  GAUTHERON  (M"”  R,).  Un  cas  de  méningoparathyroïde  B  chez 

une  malade  atteinte  de  neurosyphilis,  lliil.  cl  Mim.  de  lu  Soc.  Médic.  des  Hi)pi- 

luux  de  J’uris,  llb’  série,  47''  année,  n"  25,  20  juillet  Ifl.'il,  p.  1:173-137,5. 

11  s’agit  d’une  femme  de  43  ans  atteinte  d’une  neuro-.syphilis  diffuse,  avec  signe  d’Ar- 
gyll  Jîobertson,  abolition  des  réflexes  achilléens,  lymphocytose  rachidienne.  Chez  celte 
femme,  le  début  d’une  parathypboïde  U  fut  marqué  par  une  méningite  aiguë  passagère 
netteunent  caractérisée  au  point  de  vue  clinicpie,  et  p(mdant  laquelle  la  lymphocytose 
rachidienne  fit  jilace  à  une  forte  polynucléose.  (adhM'i  fut  du  reste  aussi  passagère  (|ue 
les  phénomènes  clituques  mérungés,  puis(pie  cimi  jours  plus  tard  on  ne  trouvait  plus 
que  de  la  lyirqjhcicytose  encore  assez  forte  il  (!St  vrai,  puisqu’il  y  avait  50  lym|)ho(’,ytes 
))ar  millimètre  cube,  lajutre  131  pcdyuucléaires  cini|  jours  avatd,,  (d,  24  lymplua^ylcs  au 
début  des  signes  (dlnhpies.  Il  par'all  hors  île  doute  que  rexistence  préalafde  de  celte 
syphilis  diffuse  du  uévi’axe  avec  méningite  lymphocylique,  a  appelé  au  début  de  la 
paratby|ihoïde  11  cid.te  détermination  méidugitiipie  aiguë  passagère  à  polynuidéaires . 
Il  eût  été  inléressaul  de  sa\oir  quelle  influeuee  eid  te  pyrexie  avec  méningite  aiguë,  a 
été  su5ce|dible  d'exercer  sur  l'état  aiiléi'icur  du  système  nerveux.  Mais  la  malade  s’est 


AN.  1 1.  Y  S  lis 


rcltiséc  il  toute  nouvelle  ponction.  1,’évolution  de  la  lympliorytose  raeliiiliennc  n’a 
donc  pas  pu  être  suivie.  On  a  simplement  constaté  dans  le  sanf'  ipie  la  réaction  de  lîor- 
det-Wassermami  et  la  réaction  de  lleclit  étaient  toutes  deux  comfdèlcment  uéfratiM's. 

O.  !.. 

MINKOWSKI  (Von  M.).  Encéphalopathie  et  crises  nerveuses  traumatiques  eu 
séquelles  organo-névropathiques  combinées  à  la  suite  d’un  trauma  (l  n- 

fallneurose,  traurnatisclie  iMizephalopatliie  oder  komliinierter  ortranisch-neurol is- 
clier  l>’o|i'e/.usland  nacli  'l'rauma)  ?  Airliin-.'i  Siiis.vs  ilr  N(>uriil(i<iie  ri  ilr  Ptiucliiiili  le, 
vol.  X.WII,  lase.  I,  p.  lOH-I'^f). 

Longue  discussion  d’uii  cas  de  manil'estations  nerveuses  |)Ost-traumatiipies  au  point 
de  vue  médico-légal.  (  ].. 

TCHLENOFF  (L.)  et  CHAIME  (C.).  Sur  la  question  des  contractures  hyperal¬ 
giques  en  flexion  des  membres  inférieurs  par  lésion  cérébrale  imilaté- 
rales.  lincrpliiilr,  26"  année,  n"  6,  juin  16.31,  p.  43!S-4'1'.I. 

La  comiiinaisoii  de  douleurs  et  de  contracture  en  l'Iexion  des  membres  inleriems 
chez,  les  héndplégi(|ucs  graves  ne,  représente  pas  une  coïncidence  l'ortuile.  Selon 
les  auteurs,  ce  syndrome  serait  conditionné  analoitnipiemcnt  par  la  lésion  du  tha¬ 
lamus  même  ou  de  l’ccorce,  de  l’a  et  du  lobe  pariétal  ou  îles  voies  réunissant  l’écoice 
de  ces  régions  au  thalamus.  Si  c’est  la  snbstahce  corticale  qui  est  lésée,  les  auteins 
admettent  que  la  lésion  doit  être  imiiortantc  et  profonde.  Ils  supposent  également  que  les 
douleurs  et  les  réflexes  hyperalgiques  dépendent,  de  la  libération  des  fonctions  tbalc- 
ïniqiies  et  thalanio-pallidales  de  rinfliicnce  inhibitrice  de  l’écorce  et  du  néo-strialum. 


CID  (José  M,).  Angio-gliome  pédonculo-protubérantiel.  (Angio-glionia  peduneulo- 
l'rolnberancial.  ISiilIrlin  drl  ln.•iiillllo  Psùiuialriro,  3''  année,  n‘>  S,  jan\  ier-fé\  rie: - 
mars  1631.  p.  2:i-34. 

IJescription  anatomo-cliniipie  d’un  cas  d’bémangio-endotliélio-gliome  qui  occupait 
toute  la  substance  grise  de  la  calotte  pédoneulo-protubérantielle  et  avait  eruahi  la 
région  postérieure  du  troisième  ventricule.  Description  minutieuse  des  fails  Idslolo- 
lîiques  constatés  et  discussion  des  relations  eidre  la  gliose  et  rangiomatose. 


ST.  DE  EÈZE  et  MEYER  (André).  Hémiplégie  consécutive  à  une  blessure  du 
poumon  au  cours  d’un  pneumothorax  artificiel.  Traitement  par  l’acétylchc- 
line.  Pull,  ri  Mém.  dr  la  Sor.iéli  Médicale  des  Ilôpilniix.  1 1 1"  série,  47'’  année,  n"  2.'<, 
<’ juillet  1631,  p.  117’2-118(). 

t.ors  d’une  tentative  de  pneumothorax  arliliciel  diflicilc  chez  une  Jeune  fille  de  1 7  ans, 
'  ciguillc  pénètre  dans  le  parenchyme  [lulmonaire.  La  malade  tombe  immédiatement 
dans  le  coma,  atteinte  d’une  hémiplégie  gauche  complète,  avec  déviation  conjuguée  de 
>a  tSto  et  des  yeux.  Dette  hérni|ilégie  s’accompagne  d’byjiert.oine  et  de  phénomènes 
convulsifs  du  méme'cété  et  du  cété  opposé.  -Malgré  cotte  allure  dramatique,  la  guérison 
Complète  survient  en  moins  de  24  heures,  parallèlement  à  la  niis(î  en  oun  re  <l’une  Ibé- 
rapoulique  vaso-dilalatrice. 

A.  ce  propos,  l’auteur  rapporte  deux  autres  cas  dans  lesquels  les  accidents  survenus 
T.  Il,  n”  6,  DÉCEMIIIIE  1931. 
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SYMPATHIQUE 


gougerot,  blum 

localisé  aux  3"  et  4" 


■Z,  lY'vnor  l'.Cll,  p.  109-2(Jl. 


s'il  s'iigit.  IM  (l’iino  c 


LABBÉ  (Marcel),  BOULIN  (Raoul),  JUSTIN-BESANÇON  (L.)  et  SOULIÉ  (E.) 

raies.  Hiill.  d  Mém.  île  h,  Suc.  inrilicnie  ilr.n  llôinlaiir  de  Pimh,  lit''  série,  47‘- année, 
II"  1-.',  C,  avril  Itim,  p.  r)(il-r>7l. 


Ay.\r.  l'.s’/'.’.s 


Pour  s’orioiiler  ovrc  profil  dans  l’ensrinblc  des  faits  exposés,  il  faut  al)Solument 
lire  le  luéiuoire  en  entier  avec  l'aiile  des  nornlireuses  liKorcs  cpd  fonuent  riconoffrapliio 
complète  et  belle  de  ce  tra\  ail.  I.  .\i(:oi,i;s(:i>. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT  et  BLAMOUTIER  (Pierre).  Un  cas  mortel  de 
maladie  de  Quincke  avec  crises  douloureuses  abdominales  accompagnées 
de  spasmes  vasculaires.  Hiill.  el  Mi'm.  de  la  Sociclé  Méilicali:  des  llôpiluiix  de  Paris, 
I  Ib'  série,  47"  année,  n"  11,  3d  mars  llllll,  p.  dôff-KW. 

Histoire  d’im  malade  ipii  présenta  pendant  ans  des  crises  abdominales  extrême¬ 
ment  douloureuses,  s’aecompagnanl  de  nausia's  1res  peml)les  et  de  vomissements,  doni 
le  diaffriostic  ne  pouvait  être  fait  (pie  par  la  eonsi.atation  (r(('ili'ime  cutané  cpii  s’asso¬ 
ciait  souvent,  biim  ipie  d'une  faiam  inconslante.  a  ces  crises  vi.scerales.  11  était  de  plus 
atteint  d’artérite  des  membres  inférieurs  et  présentait  des  spasmes  vasculaires  au  ni¬ 
veau  des  doifrts  de  la  main.  11  existait  aussi  des  sifrnes  d’insuflisance  rénale  (|ui,  chez 
cet  homme,  relativement  jeune  sans  passe  de  nepbrite,  était  peiit-elre  du  aussi  à  des 
lésions  vasculaires  rénales.  Ktant  donné  les  symptômes  subjectifs  cpi’il  accusait  (sen¬ 
sation  au  niveau  de  l’estomac  de  corps  elrangers  dont  il  précisait  la  localisation),  il  est 
possible  ((ue  les  crises  abdominales  douloureuses  aient  été  en  rapport  avec  de  l’o  dème 
de  la  muiiueuso  gastrique,  lin  tout  cas,  cet  (cdèine  gaslricfue  ne  peut  pas  expliiiucr 
les  multiples  spasmes  vasculaires  qui  accompagnaient  les  crises  douloureuses  el  qui 
témoigiieiil  de  l’excitation  générale  du  sympulliii[ue.  Le  malade  est  mort  subitement 
à  la  suite  d’une  légère  douleur  pharyngée  el  d’un  faible  rejet  de  sang  par  la  bouebe. 


MIRIZZI  P.-L.  .  Anesthésie  sympathique  dans  les  opérations  de  l'abdomen 
supérieur.  Quelques  points  de  repère  personnels  pour  l’anesthésie  du  plexus 
solaire.  Ileinie  Sud- Américaine  de  Médecine  cl  de  Chirnr</ie,  t.  II,  n°  4,  avril  lil.'ll. 

CANNON  (W.  B.).  Rôle  du  sympathique  dans  le  maintien  de  la  stabilité 
organique  (Itrrne  Médicale  de  V Esl,  t.  I.X  III,  n"  11),  p.  089  à  704). 

La  c.oustance  du  milieu  intérieur,  maintenu  gr.àce  à  ce  (pie  raideur  dénomme  l'ho- 
méostasie,  eu  dépit  des  inodiliealii  us  de  tempérai  lire,  iriimiiidité,  d'oxygéiia  tioii  du 
niilieii  ambiant,  est  étroitement  romlitioniiée  par  le  l'onctioiinemenl  du  système  swii- 
patliicü-surréual.  (iràce  à  lui,  des  mécanismes  coiupeiisaleiirs  eiilreiit  eu  jeu  faïur  en¬ 
rayer  les  effels  néfastes,  par  exemple  d’une  hémorragie,  d'un  refroidissement  exlé- 
rieiir  briisipie.  d’une  insiillisanee  d’apport  en  oxygène,  d’un  effort  niuseiilaire  violent 
avec  ses  e.onséipienees  d'Iiypi'rl  lierinie  el  d'acidose  sanguine. 

L’alilation  du  syinpal  liiipie  tlioraeiipie  et  abdominal  peiil  être  praliipiée  tidalenienl 
chez  le  idiat  el  aboutit  à  la  siijipressioii  lonel  ionin  Ile  totale  du  syinpal  hi(]ne,  car,  dans 
ces  conditions,  le  sympathhpie  cervical  .se  trouve  isolé  du  système  iierNiinx  central, 
par  suite  de  l'ablation  des  ganglion.s  éloilés.  Ainsi  opérés,  les  animaux  sur\i\enl  des 
années,  sans  troubles  imporlaiits  ;  mOine  des  animaux  en  |iériode  de  croissance  sou¬ 
mis  à  une  extirpation  uiiitatérale  continuent  à  se  dévidopper  symétriipiemenl ,  fin  ne 
peut  pas  prélendre  ipie  l'opération  ait  laissé  ipiidipies  vestiges  du  lissil  chromophile, 
prétendu  nécessaire  à  la  vie  ;  car  iin'me  après  exlirpatioii  toi, ale  de  Imite  lu  ehaiiie  gan¬ 
glionnaire  et  ablation  ou  aspiration  du  tissu  inédulaire  des  surrénales,  la  sur\  ic  e-t 

L’inlerveid ion  n’abaisse  le  métabolisme  (pie  d'un  taux  négligeable  du  ;  les 
altérations  initiales  de  la  pupille,  de  la  membrane  niclilaide,  du  tonus  Miseulaire 
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DE  MARTEL  (M.  T,).  Les  grands  volets  crâniens  en  neuro  chirurgie.  Uni.  cl 
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rhii-iirKiciilL^  di:  lu  iiiivrulfîie  du  Irijiiiiicuu,  il  exaiiiiiio  l'évululion  subie  par  la  neuroto¬ 
mie  réLi'os'uss'rieuue  et  il  envisuifc  lu  pultioi'éide  et  lu  prophylaxie  de  certuines  compli- 
cuLioiis  (pii  surviemieuL  u  lu  suite  de  lu  Isecliou  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau. 


SÉNÈQUE  (J.i.Das  avaatagas  da  l’aaaafchàaie  looale  dans  la  neurotomie  rétro  - 
gassérienne.  /liill.  d  SU'.m.  di'  lu  Sijcidé  nnUunala  de  ClUrurrjie,  t.  LVil,  n“  5,  In  fé¬ 
vrier  l'.fil,  p.  I7tl-I78. 

<;iie/,  une  imdude  de  .nO  uns  atteinte  d’une  névralgie  du  Lrijumeuu,  l’autiiur  u  pu 
prali(|ner  la  rienroLoitiie  rétrog.iss'n-ieiine  sous  anesthésie,  locale.  1. 'intervention  a  duré 
I  heure  l/l  et  hw  suil‘(s  opéiMtnires  ont  été  ubedu  nmt  normdos.  L'auteur  donne  le 
déluil  d((  son  intervention  dont  il  discut((  les  points  importants. 

MASSART  (Raphaalj.  Ia3ï.atia9.ao3  dea  matièraa  datant  de  l’enfance.  Ablation 
d’un  noyau  fibreux  après  lamlnacto.nie.  Guérison.  Ilulldiiis  e.l  Mém.  de  la  Soc. 
mdioaak  de  Cliiriirnie,  t.  I.VIl,  il"  5,  I  t  février  1!)31,  p.  171-171). 

Chez  un  enfant  de  il  ans,  l’ahlalion  d’un  noyau  lihreux  ([ui  comprimait  le  cul-de-sac 
ilni’ul  a  eomplètemmt  gnh-i  un',  inmatimmai  des  mitiéres  (jui  exist'iit  depuis  l’ilgo 
de  2  ans.  G.  L. 

LABBÉ  (Marcel,  et  Traite  mit  c'airargical  de  la  milaiie  de  Baee- 

dow.  Hall  d  Mém.  d".  la  Si-,  a  l’iiri  l'n  de  Cliiriirnie.,  t.  LVll,  n"  4,  7  février  1931, 
p.  I.’ttl-I  II. 

Lu  thyroïdeid.omie  suht')t  de,  ipii  d)mi.!  dans  ipiehines  eus  des  guérisons  complètes 
de  lu  nndadie  de.  liase.do  ah  mtit  le  plus  sauvent  à  une  guérison  incompléle  qui  exige 
riodotliérapie  prolongée  p  nir  p.irfaire  la  santé  de  l’opéré,  l'ille  offre  encore  dos  dangers 
assez  sérieux  [loiir  que  l’on  hésil'i  à  l’e  ujiloyer.  Les  auteurs  n’ont  enregistré  que  l(i  % 
de  guérisons  e,ompli'',t"s  contre  h  )  %  di  guirisons  incompli'ite.s.  Us  insistent  en  particu¬ 
lier  sur  le  fuit,  ijue  dans  les  for.iiîs  graves  da  la  mdadie  du  llusudo  v,  la  tliyro'dectomio 
lidsse  snlisister  l’exoplit'ilmie  et  les  tr.mhles  cir.liaques  ([ui  dépendent  du  sympathiquo. 

l’onr  arriver  à  une  guéris  in  complète  d  uis  les  cas  de  gr.inde  exoplilalmie,  la  thyroï¬ 
dectomie  doit  (Hre  suivie  d’iiiia  ’i'-  iiit'irveiition,  li  syiupatliectomie  cervicale,  qui  reste 
une  opération  dangertuiso.  fjunnt  aux  trouhle.s  du  ryt  une  cardiaiiuu,  s’ils  ne  guérissent 
pas,  ils  sont  du  moins  très  atténués  et  n’entr.ihient  plus  les  crises  d’hyposysLolio  qu’ils 
avaient  données  aupar.i vaut,  1)  ins  les  cas  où  la  thyroïdectomie  amène  la  guérison,  celle- 
ci  n'est  pas  réalisée  aussitôt  après  l’ofiération,  elle  se  constitue  peu  ;'i  peu  aiicours  d’une 
période  de  plusieurs  mois,  même  de  plus  d’une  année.  G,  L. 

JULIO  DIEZ.  Le  traitement  de  la  thro.mbo -angéite  oblitérante  des  membres 
inférieurs  par  la  résection  du  sympithiqae  lonbaire.  .foiinial  de  (Ihirurgie, 
t.  .X.KXVII,  U"  2,  février  1931,  p.  |(;i-232. 

Les  tliromho-uiigéites  ne  doivent  pas  toutes  être  placées  sur  le  infime  plan.  De  celle® 
ipii  provoipient  une  légère  cyanose  de  lu  peau  jusipi’à  celles  où  la  gangrène  s’étend  au 
roii-de  [lied,  on  peut  intercaler  une  longue  série  de  divers  étals  morbides,  dont  chacun 
représente  des  degrés  différents  d’occlusion  des  artères.  I,cs  résultats  de  la  sympathec¬ 
tomie  sont  donc  forcément  différents. 

En  se  basant  sur  le  sympliôme  le  jilus  saillant,  l’auteur  a  classé  ces  divers  états  évo¬ 
lutifs  en  7  grands  groupes  ipi’il  décrit  et  vis-à-vis  desipiels  il  dorme  scs  résultats  opéra* 
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et  do  earboii.-ilp  do  oliaiix.  Il  osL  Iros  vraisemblablo  que,  ceUe  oliniinaliün  excessive  de 
sols  calcaires  par  rbilesliii  a  été  la  cause  de  l’enLéroeolilc  dyseiilériforme,  ou,  tout  aü 
fUoius,  iju’elle  eu  a  l'avorisé  le  dé\  el()])penieul., 

lOn  iiiéiue  li‘iu|is  ipie  se  luuiilaauil,  les  symjjlünies  de  eelle  oui ér(ieolil,e,  des  coucré- 
tioMs  pierreuses  apparaissent  sous  la  jieau  du  ventre  dans  la  réfriou  des  muscles  grands 
droits.  La  lillette  est  morte  <le  eaeliexie([uelques  mois  a|irès  ces  incidents. 

LOn  raison  de  diverses  circoustaiiees.  l’examen  du  sang  n'a  pu  être  l'ait  (|ue  deux  mois 
après  la  cessation  des  applications  d<’S  rayons  ullra-violels  ;  il  ne  contenait  plus  qu’un 
léger  excès  de  calcium.  Néanmoins,  on  ne  saurait  douter  (pie  la  l'orniation  des  enléro- 
lites  et  des  dépijts  calcaires  sous-cutanés  n'ait  été  la  conséipicnce  d'une  hypercaleé- 
niio  prolongée  et  que  celli'-ci  n’ail  été  dm'  à  l’ap[ilical ion  des  rayons  ullra-violels  con¬ 
tinués  pendant  18  mois.  (t.  L. 

LESNÉ  et  ARDOIN-LINOSSIER  (M"'  ).  Du  rôle  joué  par  l'organisme  dans 
certains  cas  d’arséno-résistance.  Bull,  de  lu  Soc.  /ruur.  de  Dc.rnudologie  et  de 
Sijphiliijruphic,  n"  2,  février  1931. 

desruelles  et  CHIARLI  (MH»  Agnès).  Note  sur  deux  cas  de  crises  épUep- 
tiques  répétées  à  courts  intervalles  et  arrêtées  par  l'injection  intraveineuse 
do  sérum  bromuré  hypertonique.  Annales  médieo-psgcUologiqucs,  13’  série 
B9»  année,  t.  I,  n"  3,  mars  1931,  p.  300-307. 

L’injection  intraveineuse  de  sérum  bromuré  liyperloniipie  peut  (dre  employée,  non 
seulement  dans  les  crises  subiiitrantes,  mais  aussi  dans  les  crises  nombreuses,  se  répé¬ 
tant  à  courts  intervalles,  soit  clie/.  des  éjiileptiques,  soit  chez  des  sujets  présentant  des 
équivalents  épileptiformes.  Les  auteurs  ont  employé  des  injeidions  intraveineuses  de 
10  cm.  de  solution  bromurée  à  10  %.  G.  L. 

MARCHAND  (L.).  Deux  cas  de  démence  avec  épilepsie.  Annales  mcdico- 
psychologiqnc.s,  XI IL'  série,  89''  année,  t.  I,  n“  3,  mars  1931,  p.  274-280. 

Dans  le  iircmier  cas  il  s’agit  d’une  épilejitique  qui  présente  des  crises  depuis  l’âge  de 
‘^0  ans.  Vers  l’âge  de  lô  ans  survient,  sans  cause  apparente,  un  état  démentiel  rapide¬ 
ment  progressif  avec  écholalie,  palyphrasie,  embarras  de  la  [larole,  brady[isychie,  bra- 
dycinésie  sans  parUiusouisme.  Cette  démence  n’est  pas  consécutive  à  une  augmenta¬ 
tion  de  fréipience  des  ci'ises.  Il  s’agit  donc  d’un  état  organiipie  cérébral  (pii  s’est  tra¬ 
duit  d’abord  par  dos  crises  éiiileptiipies  et  plus  tard  par  un  étal  démentiel  surajouté. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  malade,  très  intelligente  jusqu’à  l’âge  de  3.9  ans, semble  avoir 
présenté  d’abord  un  syndrome  catalonique  avec  évolution  démentielle  rapide.  Les 
erises  épileptiques  débutèrent  12  ans  plus  lard,  se  reproduisirent  pendant  7  ans  et  ces¬ 
sèrent  ensuite  sans  aucune  modilication  de  l’étal  monial.  Depuis  3  ans, celte  malade 
ne  présente  plus  de  crises,  sans  que  l’on  puisse  trouver  une  explication  à  celte  suspen¬ 
sion.  L’auteur  pense  que  dans  ces  deux  cas  la  démence  et  l’épilepsie  doivent  être  rat¬ 
tachées  aux  mêmes  lésions  cérébrales.  G.  L. 

Dl  RENZO  (Franco)  et  'VITELLO  (Arturo).  Recherches  concernant  les  modi- 
iications  de  la  réserve  alcaline  du  plasma  sanguin,  du  pH  urinaire  et  de  la 
fréquence  des  crises  chez  les  épileptiques  consécutivement  à  l’administra¬ 
tion  de  quelques  anticonvulsivants  et  de  chlorure  de  cedeium  (Bicerche  sulle 
inodilicazioni  délia  riserva  alcidina  dcl  ]ilasnia  sanguigno,  del  pli  iirinario  e  délia 
fi'ciiuenza  degli  accessi  convulsivi  in  seguilo  a  somniinistrazione  di  alciini  farniac 
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